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Prophylaxe der Urolithiasis, ihre experimentell-theoretischen Grundlagen und praktische 
Durchführung 


von Prof. Dr. Milos Klika, Vorstand der urolog. Ambulanz in Prag XVI 


Zusammenfassung: Im Absatz A der vorliegenden Arbeit werden 
erstens alle jenen Momente erwähnt, die das Ausfallen der im 
übersättigten Harn anwesenden Salze verhindern (der neutrale 
Saizeffekt, die hydrotropen Stoffe, die Schutzkolloide, die Glatt- 
heit der Schleimhäute, das PH des Harns), und zweitens alle 
bekannten Ursachen, die zum Ausfallen der steinbildenden 
Salze aus dem Harn führen können (die lyophoben Kolloide, 
die Harninfektion, die abnormale Übersättigung des Harns 
mit Salzen, die Hyperkalzinurie). 

Der Absatz B handelt von den prädisponierenden Momenten, 
welche die Steinbildung unterstützen (kristallinisches Sediment, 
Behinderung des freien Harnabflusses, die Anwesenheit eines 
Steinkerns), und von den eigentlichen, primären Ursachen der 
Steinbildung, wie sie in den Arbeiten von Randall, Boshamer 
und Koch dargelegt worden sind. 

Im Absatz C sind (I) die Indikationen einer Steinprophylaxe 
erwähnt, dann (II) die allgemeinen und für alle Steinarten 
gültigen prophylaktischen Maßnahmen, und endlich (III) die 
speziellen, gegen Urat-, Oxalat-, Phosphat-, Karbonat- und 
Cystinsteine anzuwendenden Diätvorschriften und Medika- 
mente angeführt. 


Der Harn ist eine wässerige, mit steinbildenden und anderen 
Salzen übersättigte Lösung. Wenn wir das Ausfallen (Sedi- 
mentieren) dieser Salze, die als Sand das nötige Baumaterial 
zur Bildung der Steine vorstellen, verhindern wollen, so müssen 
wir uns die folgenden Grundfragen beantworten: 


A. Welce sind die Ursachen, die es ermöglichen, daß im 
Harn bis 10mal größere Salzmengen gelöst bleiben, als es der 
Lösbarkeit dieser Salze im Wasser entspricht, und unter 
welchen Umständen kann es manchmal zum Ausfall dieser 
Salze aus dem Harn kommen? 


B. Welche sind die primären Ursachen der eigentlichen Stein- 
bildung aus diesen Salzen? 


A. 


I. Verschiedene, im Harn gleichzeitig anwesende Salze 
wirken aufeinander so, daß das eine Salz die Lösbarkeit des 
anderen erhöht. Dieser neutrale Salzeffekt ist zwar chemisch 
nachgewiesen worden, doch klinisch läßt er sich noch nicht 


ausnützen Hammarsten, L. Meyer, Sisk, Toenhart). 


Il. Von den hydrotropen Stoffen (Harnstoff, Natrium salicyli- 
cum, benzoicum, hippuricum), welche die Lösbarkeit einiger 
Salze im Harn erhöhen, ist es noch nicht gelungen nachzu- 
weisen, ob ihr Mangel im Harn das Ausfallen jener Salze und 
eine Steinbildung zur Folge habe (Neuberg, Medes, 
Snapper). 

Il. Die Anwesenheit von sogenannten lyophilen, stabili- 
sierenden Schutzkolloiden im Harn, wie z.B. die Chondroitin- 
sulphosäure oder Nukleinsäure, erhöht die Lösbarkeit der 
Salze im Harn und verhütet das Ausfallen der Salze aus dem 
übersättigten. Harn (Lichtwitz, Schade, Kleinschmitt). 
Als Beweis wird angeführt, daß die Neger, die mehr Kolloide 
im Harn haben als die Weißen, sehr selten an Urolithiasis 
leiden. Ebenso erkranken die Frauen, die mehr Kolloide im 


Harn haben als die Männer, seltener an Harnsteinen als 
die Männer. Sogar unter so ungünstigen Verhältnissen, wie sie 


.die Schwangerschaft vorstellt, kommt es nur sehr selten zu 


einer Steinbildung. Bei Steinleidenden ist die Schutzkolloid- 
menge immer kleiner als bei gesunden Menschen (Butt, 
Hauser, Seifler). 

Die Wirksamkeit dieser Kolloide hängt von mehreren Um- 
ständen ab: 


1. Die Menge der Kolloide hat einen ziemlich großen Einfluß 
auf ihre Wirksamkeit, die man durch folgende Mittel steigern 
kann: 


a) Durch Fleischkost, welche viel Chondroitinsulphosäure 
(Knorpel) und Nukleinsäure enthält (Holtz). 

b) Durch die Hyaluronidase, welche man täglich subkutan in 
einer Dosis von 300—600 TRE (trübungsreduzierende Einheiten) 
einspritzt. Dadurh wird aus dem Unterhautgewebe die 
Hyaluronsäure befreit, die auf dem Blutwege in die Nieren 
gelangt und im Harn als Schutzkolloid das Ausfallen von 
Uraten und Oxalaten verhindert, in der Voraussetzung, daß 
die Nieren suffizient sind. Bei infizierten Fällen müssen 2- bis 
3mal höhere Hyaluronidasedosen eingespritzt werden, die 
gleichzeitig die Wirksamkeit der Antibiotika steigern (Butt). 
Wenn der durch Salze getrübte Harn nach einer Hyaluronidase- 
injektion sich klärt, während der nächsten 24 Stunden klar 
bleibt, ist die eingespritzte Menge als hinreichend zu betrachten. 

c) Durch Erniedrigung der Oberflächenspannung des Harns 
durch Natrium salicylicum, benzoicum, hippuricum, mandeli- 
cum (Butt, Snapper) oder Decolin (Adlersberg) kann 
die Wirksamkeit der Kolloide gesteigert werden (A. II.). 


2. Weiter hängt die Wirksamkeit der Schutzkolloide (colloid 
activity Butt) von der Menge der im Harn anwesenden Salze 
ab. Wenn zu viel Salze im Harn sind, so genügt die Menge und 
die Wirksamkeit der gleichzeitig anwesenden Schutzkolloide 
nicht, um alle jene Salze im Harn gelöst zu erhalten. 

3. Die saure Harnreaktion erhöht die Wirksamkeit der 
Schutzkolloide. 


4. Die Kolloidaktivität der lyophilen Schutzkolloide kann 
verringert oder sogar vollkommen aufgehoben werden durch 
die antagonistische Einwirkung gewisser, gleichzeitig im Harn 
anwesender lyophober, labiler Kolloide (Muzin, Protein, Fibrin) 
(Korkonen, Boshamer, Koch). 


Die Menge dieser lyophoben Kolloide läßt sich verringern: 
a) Durch Ausheilen jener Infektionen, welche von erhöhter 
Produktion lyophober Kolloide (Fibrin, Muzin) begleitet werden. 


b) Durch Verabreichung der früher erwähnten Medikamente 
(III. 1. a) und durch Aluminiumsulphat, welches die Ausflockung 
dieser Kolloide und der Nukleinsolen verhindert (Bendien, 
Snapper). 

5. Durch verschiedene Noxen können die vegetativen Nerven, 
die das Verhältnis zwischen den lyophilen und den lyophoben 
Kolloiden beherrschen und regulieren, so beschädigt werden, 
daß sich das Verhältnis beider Kolloidarten ungünstig für die 
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lyophilen Kolloide verändert und eine Dyskolloidurie 
entsteht (Boshamer, Asher, Schwarz). Nach Bos- 
hamer hat eine Herabsetzung der Menge der lyophilen 
Kolloide nur eine Sedimentation der Salze zur Folge, wogegen 
erst ein Übergewicht der Iyophoben Kolloide zur Steinbildung 
führt. 

IV. Zwischen einer unversehrten, glatten Schleimhaut- 
fläche der oberen Harnwege und jener Harnscicht, die mit der 
Schleimhaut im direkten Kontakt steht, herrscht keine oder nur 
eine geringe Oberflächenspannung (Holtz, Gantenberg), 
und deshalb kommt es hier zu keinem Ausfall der Kolloide und 
der Salze. Wenn aber die Glattheit der Schleimhaut durch 
chronisch entzündliche und besonders ulzerative Prozesse ver- 
lorengeht, so wird dadurch das in jener Harnschicht herrschende 
Gleichgewicht zerstört, die Oberflächenspannung wird ge- 
steigert, und die dann ausfallenden Salze setzen sich an der 
rauhen Schleimhaut als Inkrustationen an. 

Die Glätte der Schleimhaut kann aufrechtgehalten oder 
wiedererlangt werden: 

1. Durch genügend große Gaben von Vitamin A, welches 
eine Keratinisation der Schleimhaut verhindert und gleichzeitig 
den Harn leicht ansäuert (van Leersum, Higgins, 
Ezickson, Feldmann). 

2. Durch Ausheilung der vorhandenen Infektion. 

3. Durch tägliche Dosen von 5—8g Natrium phosphoricum 
monobasicum, welches die Ausscheidung des Kalziums bis um 
50°/o herabsetzt, den Harn ansäuert und somit die Bildung von 
Kalkinkrustationen verunmöglicht (Cordonnier, Talbot). 


V. Die aktuelle Harnreaktion (pH) beeinflußt die Lösbarkeit 
der im Harn enthaltenen Salze. Welche die für einzelne Salze 
optimalen pH sind, und wie das optimale pH zu erreichen ist, 
davon wird später die Rede sein (C. III. 1, 2, 3, 4). 

VI. Eine Infektion der Harnwege verursacht: 


1. Entzündliche Schwellung, Verrauhung und Ulzeration der 
Schleimhautoberflächen und 

2. steigert die Produktion der lyophoben, labilen Kolloide 
(III. 4, a, b). 

3. Bei der hämorrhagischen Infektion bilden sich Blutkoagula, 
an denen sich Salzkristalle ansetzen können, wodurch Steine 
gebildet werden. 

4. Während der Infektion werden Antikörper ausgeschieden, 
welche die anwesenden Mikroben agglutinieren, so daß sie 
zum Kern des künftigen Steines werden. 

5. Die ureolytischen Staphylokokken, Streptokokken, Koli, 
Proteus zersetzen den Harnstoff in Ammoniak und Kohlensäure. 
Es bildet sich das Ammoniumkarbonat, das sich mit Magnesium 
und Phosphaten verbindet und schnell wachsende Ammonium- 
Magnesium-Phosphatkonkremente bildet. Die ureolytische 
Eigenschaft der vorhandenen Mikroben können wir durch 
quantitative Bestimmung der Urease im Harn feststellen 
(Smith, McIntosh, Thompson, Schulte). Bei Proteus- 
infektion empfiehlt D. M. Davis 48stündige Dauerspülungen 
der Nierenbecken mit sauren Lösungen, Antibiotika (Gantrisin, 
Chloromycetin, Furadantin) und ständige Ansäuerung des 
Harns durch Diät und Mandelate. 

6. Infizierung der Blase mit Salmonella enteridis führt zur 
Auflösung der Kalkinkrustationen (Kermenhen, Helsby, 
Götz). 

VII. Eine abnormal starke Übersättigung des Harns mit 
Salzen führt zu deren Sedimentieren aus dem Harn. 


1. Eine relative Übersättigung des Harns entsteht, wenn 
den Nieren eine zwar normale Salzmenge geliefert wird, 
gleichzeitig aber nur eine ungenügende Wassermenge zur Ver- 
fügung steht. So ein Wassermangel kann entstehen: 


a) durch ungenügende Wasserzufuhr beim Dursten aus 
Gewohnheit, aus Furcht vor Dickwerden oder vor Hypertension 
oder in tropischen Gegenden, bei langen Bergtouren usw.; 

b) wenn der Organismus große Wasserverluste erleidet 

aa) durch starkes Schwitzen in den Tropen, bei den 
Hochofenarbeitern, Glasbläsern, Heizern, Bäckern, bei Ernte- 
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arbeiten, bei großen körperlichen und seelischen Anstren- 

gungen, Sportleistungen, Operationen, Prüfungen. Die gleic- 

zeitigen Natriumchloridverluste im Schweiß und der erhöhte 

Zellenzerfall bei schweren Muskelanstrengungen tragen zur 

Übersättigung des Harns mit Salzen bei; 

bb) durch langdauernde Durchfälle, Erbrechen und Blu- 
tungen. 

c) Der relativen Steigerung der Salzmengen im Harn und 
der gleichzeitigen Oligurie kann man am besten mit Steige- 
rung der Diurese entgegentreten, wobei der Harn dauernd 
verdünnt werden muß, damit sein spezifisches Gewicht nicht 


- 1015 überschreitet. Das universale und für alle Steinarten 


indizierte und einfachste Mittel zur Verdünnung und zur Be- 
schleunigung des Harnstromes ist eine gesteigerte Einnahme 
von Flüssigkeiten (Randall, Hughes), deren Quantität 
und Qualität von folgenden Umständen abhängt: 
aa) von der chemischen Zusammensetzung der ausfallen- 
den Salze, 
bb) vom Klima, von der Wärme der Arbeitsstätte, von 
der Lebensart, 
cc) von der Qualität der Nahrung, 
dd) vom Zustand des Kreislaufes und des Herzens, 
ee) von der Nierenfunktion. 

Bei manchen Steinleidenden gelingt es nicht, durch erhöhte 
Diurese den Harn zu verdünnen. Hitzenberger meint, 
daß daran eine Überproduktion von Adiuretin im hinteren 
Hyphophysenlappen und eine daraus folgende ag des 
Verdünnungsvermögens der Niere schuldig sind. 

2. Eine absolute Erhöhung der den Nieren gelieferten Salz- 
mengen hat zur Folge, daß weder die normale Wasserzuiuhr 
noch die anwesenden Schutzkolloide imstande sind, eine so 
erhöhte Salzmenge in Lösung zu erhalten. Zu solcher ab- 
soluten Übersättigung des Blutes und Harns kommt es: 

a) wenn die Nahrung zu viel dieser Salze enthält, 

b) wenn die normale Resorption der Salze im Darm so 
gesteigert wird, daß die Salze, anstatt mit dem Stuhl den 
Körper zu verlassen, in das Blut resorbiert werden und in die 
Nieren gelangen, 

c) wenn der Stoffwechsel pathologisch verändert ist, 

d) wenn die Durchlässigkeit des Nierenfilters für ein be- 
stimmtes Salz erhöht ist. 

Um ’eine solche absolute Übersättigung des Harns bei nor- 
maler Diurese zu verhüten, muß man nicht nur eine ent- 
sprechende Diät verordnen, sondern auch die pathologischen 
Störungen im gastrointestinalen Trakt und in den Nieren 
beseitigen. 

VII. Das Kalzium ist. der Hauptbestandsteil der meisten 
Konkremente, und eine Hyperkalzinurie stellt eine der 
wichtigsten Ursachen der Steinbildung dar. Es hängt nur von 
dem pH des Harns ab, mit welchem der anwesenden Säure- 
radikale sich das Kalzium verbinden wird und welche Sand- 
oder Steinart (Phosphat, Oxalat) gebildet wird (Hammar- 
sten, Randall, Hughes). 

1. Die alimentäre Hyperkalzinurie entsteht bei übermäßiger 
Zufuhr von Kalzium in der Nahrung oder in Medikamenten 
(McCarrison, Van der Ryst). Kleine Mengen per 08 
eingeführten Kalziums werden teilweise im Dünndarm resor- 
biert, und 30—50°%/oe des Kalziums werden durch die Nieren 
eliminiert. Bei höheren Kalziumgaben wird der größere Teil 
desselben mit dem Stuhl entleert, und nur 10% desselben 
werden durch die Nieren ausgeschieden. Um eine alimentäre 
Hyperkalzinurie zu verhüten, muß man Milch und Mild- 
produkte verbieten. 

2. Eine alimentäre Hyperkalzinurie kann aber auch bei einer 
ungenügenden Kalziumzufuhr entstehen, wenn gleichzeitig 
ein Magnesium-Phosphor- oder Vitamin-Mangel besteht. Denn 
in diesem Falle wird Kalzium aus den Knochen mobilisiert 
(Hammarsten). Ein Magnesiummangel im Harn hat zur 
Folge 
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a) daß der Harn seine Fähigkeit, das Kalziumoxalat in Lö- 
sung zu erhalten, einbüßt, 

bp) daß die Kalziummenge im Harn erhöht wird, 

c) daß größere Oxalsäuremengen. ausgeschieden werden. 

Um zu entscheiden, ob die vorhandene Hyperkalzinurie die 
Folge eines Kalziumüberschusses oder eines Kalziummangels 
in der Nahrung ist, schreiben wir dem Kranken für einige 
Tage eine kalkreiche und abwechselnd eine kalkarme Kost vor, 
und mit Sulkowitsch-Test bestimmen wir die tägliche Kalzium- 
menge im Harn. 

Bei der durch Kalziummangel verursachten Hyperkalzinurie 
schreiben wir eine gemischte, vollwertige Kost vor und verord- 
nen Kalzium, Magnesium und Vitamine A und B, am besten in 
Form ler von Hammarsten und Koch vorgeschlagenen 
Mischungen: 

Rp. Rp. 

Dicalciumphosphat 175,0 

Magnes. oxyd. laev. 40,0 


Calcium citric. 75,0 

Magnes. phosphor. pur. 165,0 

Natr. biphosphor. 60,0 

S. 3mal täglich 1 Teelöffel in 
1/al Milch. 


3. Hyperkalzinurie hängt von dem Verhältnis des Phosphors 
zum Kalzium ab: 

a) Wenn das Verhältnis P:Ca niedrig ist, wird die Kalzium- 
resorntion im Darm erhöht, und es entsteht eine Hyperkalzin- 
urie. 

b) Wenn das Verhältnis P:Ca hoch ist, bildet sich das im 
Darm nicht resorbierbare, unlösliche tertiäre Kalziumphosphat 
oder Kalziumoxalat, und die Resorption des Kalziums im Darm 
wird erniedrigt. 

c) Ähnlich wirken große Dosen von Magnesium und Kalium 
(Vioilier, Striebel). 

4. Eine symptomatische Hyperkalzinurie kommt bei folgen- 
den Krankheiten vor: 

a) Osteoporosen (bei Immobilisation, senile, postklimak- 

terische, idiopathische), Morbus Cushing, Akromegalie, 

b) Überdosierung von Vitamin D2 und AT 10, 

c) Myelome, Knochenmetastasen und Frakturen, 

d) Morbus Boeck und Paget, 

e) Primärer und sekundärer Parathyreoidismus (bei Osteo- 

ınalazie und chrönischer Nephritis), 

f) Renale Azidose oder Kalzinose, 

g) !diopathische Hyperkalzinurie. 

Die Behandlung dieser Hyperkalzinurieform besteht in der 
Behandlung des Grundleidens. 

5. Die infektiöse Hyperkalzinurie verschwindet gleichzeitig 
mit der Heilung der Infektion. 

6. Es gibt noch folgende Mittel zur Verhütung einer Hyper- 
kalzinurie: 

a) Natrium phosphor. monobasicum in Tagesdosen von 
5-84 vermindert die Kalziumausscheidung durch die Nieren 
bis um 50% (Cordonnier, Talbot). Bei Niereninsuffizienz 
und bei nervösen Phosphaturien ist dieses Medikament wir- 
kuncslos. 

b) Die Gefahr einer Steinbildung kann vermindert werden, 
wen: es gelingt, die Zahl der freien, zur Bildung eines pri- 
märcn Kalksteines benötigten Kalziumionen herabzusetzen. 
Durch Acid. citricum, das sich im Harn mit dem Kalzium zu 
einen löslichen, wenig ionisierten Komplex verbindet, wird 
die Menge des steinbildenden Kalziums herabgesetzt. Da es 
aber unmöglich ist, genügend große und daher wirksame 
Zitritdosen per os zuzuführen, so werden Ostrogene ange- 
wandt, welche die Zitratmenge im Harn erhöhen, ohne dabei 
die Harnreaktion zu ändern. Jüngeren Männern sind nur 
kleinere Dosen auf kürzere Zeit vorzuschreiben, und bei den 
Frauen ist ein Gynäkologe zu konsultieren. 

Nachdem wir alle bis jetzt bekannten Ursachen angeführt 
haben, die zum Ausfallen der Salze aus dem Harn führen, und 


S. „mal täglich 1 EBlöffel 


nachdem wir die Methoden erörtert haben, die zur Verhütung 
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oder wenigstens zur Verminderung der Sedimentation führen, 
so müssen wir noch die Antwort auf die Frage suchen: Was 
ist die primäre Ursache der eigentlichen Steinbildung in den 
Nieren? 


B. 


Das bloße Ausfallen von Salzen (Uraturie, Oxalurie, Phos- 
phaturie) — wenn auch in größeren Mengen — braucht noch 
nicht zu einer Steinbildung zu führen. Es müssen vielmehr 
gewisse prädisponierende Er vorhanden sein, die eine 
Steinbildung begünstigen. 

I. Die drei wichtigsten ee Mo- 
mente sind: 

1. Ein kristallinisches, sandiges Harnsediment, welches das 
Baumaterial darstellt, ohne das eine Steinbildung unvorstell- 
bar ist. 

2. Eine Behinderung des freien Harnabflusses aus den Harn- 
wegen, die zur Harn- und Sandretention im Nierenbecken, im 
Harnleiter oder in der Blase führt, wie z. B. eine abnormale 
Ausmündung des Harnleiters im Nierenbecken, eine Ver- 
engerung des Harnleiters bei Einschnürung durch ein aber- 
rantes Blutgefäß, eine Kompression des Harnleiters, eine 
Ureterknickung bei einer Wanderniere, eine Atonie des Nie- 
renbeckens oder des Harnleiters durch toxische oder nervöse 
Einflüsse (Infektion, Gravidität, Rückenmarkserkrankungen), 
eine zystische Dilatation der Harnleitermündung oder Striktur 
des Harnleiters, Ureteren- und Blasengeschwülste, ein peri- 
urethrales Adenom, Strikturen der Harnröhre, langdauernde 
Immobilisation im Bette usw. 

3. Die Anwesenheit eines Kernes in den Harnwegen, an 
dem sich die aus dem Harn ausfallenden Salzkristalle ansetzen 
und einen Stein bilden könnten. 

II. Die eigentlihe, primäre Ursache der Stein- 
bildung versuchen drei verschiedene Theorien festzustellen: 

1. Randall behauptet, daß einerseits Toxine, die sich bei 
einer Fokalinfektion bilden, und anderseits Kalzium bei einer 
durch Vitamin-A-Mangel entstehenden Hyperkalzinurie die 
Wände der an den Papillen ausmündenden Nierenkanälchen 
beschädigen. Infolge dieser Läsionen gelangt das Kalzium 
nucleinicum in die subepithelialen Räume, wo sich aus ihm 
subepitheliale Kalkplatten an der Papille bilden. Diese platten- 
förmigen Kalkablagerungen können die Epithelschicht durch- 
wachsen und so an die freie Oberfläche der in den Kelch 
hineinragenden Papille gelangen. So eine rauhe Kalkplatte ist 
ein günstiges Terrain, an dem sich Salzkristalle anhäufen 
können. Die so entstandenen Steine haften entweder fest an 
der Papille, oder sie fallen von ihr ab und gelangen als frei- 
bewegliche Steine in das Nierenbecken. 

2. Nah Boshamer hat eine chronische Reizung des Sym- 
pathikus (bei fokaler Infektion, bei Verletzungen des Beckens, 
der Wirbelsäule, des Rückenmarkes) eine vegetative Dys- 
regulation der Niere zur Folge, die zu folgenden pathologischen 
Zuständen führt: 


a) zu einer Stoffwechselstörung, 

b) zur Herabsetzung der Diurese, 

c) zum Schwund der lyophilen Schutzkolloide (A. III. 5.), 

d) zur Zunahme der lyophoben, labilen Kolloide (A. III. 4. 5.), 
e) zur Atonie des Nierenbeckens und des Harnleiters (B. 1. 2.). 


Unter diesen Umständen, von denen schon jeder an sich selbst 
und desto mehr alle zusammen, das Ausfallen der Salze aus 
dem Harn hervorrufen können, muß eine langdauernde Sym- 
pathikusreizung (bei wiederholten psychischen Erregungen, bei 
erschöpfender Arbeit, beim Trauma und bei kalorischen und 
klimatischen Einflüssen) zur Steinbildung führen. 


3. Koch hat experimentell nachgewiesen, daß gewisse 
toxische, per os eingeführte Stoffe die Blutzirkulation in den 
Glomerulen schädigen. Demzufolge fallen aus dem Blute in den 
Nieren Kolloide aus, und es entstehen Spherolithen und Mikro- 
lithen. Als Ursache dieser „Steinkrisen“ wird also eine, durch 
humorale oder nervöse Einflüsse verursachte Blutzirkulations- 
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störung in den Glomeruli angesehen. Als Beweis für die 
Richtigkeit dieser Behauptung wird angeführt, daß Medika- 
mente wie Convallaria, Rubia tinctorum gleichzeitig mit Ma- 
gnesium und mit dem Hypophysen-Vorderlappenhormon, die 
auf die Blutgefäße einwirken, eine „Steinkrise* und Stein- 
bildung verhüten können. 

III. Wenn wir alle bisherigen Erkenntnisse zusammenfassen, 
so gelangen wir zu folgenden Grundsätzen, welche die Metho- 
dik einer Urolithiasisprophylaxe bestimmen: 

1. Die primären Ursachen einer Steinbildung sind: 

a) eine chronische Reizung der vegetativen Nerven (B. II. 2.), 

b) eine Störung der Blutzirkulation in den Glomerulen toxi- 

schen oder nervösen Ursprungs (B. III. 3.), 

c) Vitamin-A-Mangel (B. II. 1b.), 

d) Fokalinfektion (B. II. 1a 2.), 

e) Hyperkalzinurie (B. II. 1b A. VIII.). 

2. Die prädisponierenden Momente, die eine Steinbildung 
unterstützen, sind bei B.1. 1.2.3. angeführt worden. 


C, 

I. Urolithiasisprophylaxe ist indiziert: 

1. bei Menschen, die eine Disposition zeigen, Harnsand be- 
stimmter chemischer Zusammensetzung dauernd und in 
großen Mengen auszuscheiden, 

2. bei Kranken, denen schon einmal oder wiederholt Steine 
einer bestimmten chemischen Zusammensetzung abgegan- 
gen sind, 

3. bei Kranken, denen ein Konkrement operativ entfernt 
worden ist. 

Die Voraussetzung für eine wirksame und richtig gezielte 
Prophylaxe ist eine genaue chemische Analyse des Harnsandes 
oder des Steines. 

II. Für alle Steine, beliebiger chemischer Zusammensetzung, 
sind folgende prophylaktischen Maßnahmen indiziert: 

1. Durch Steigerung der Diurese muß für dauernde Verdün- 
nung des Harns und für schnelle Ausschwemmung der 
Salze gesorgt werden (A. VII. 1a.b. c.). 

2. Alle Hindernisse, die dem freien Abfluß des Harns und 
dem freien Abgang des Sandes im Wege stehen und eine 
Harnretention verursachen, sind zu entfernen (B.1.2.). 

3. Es ist für Glätte und Unversehrtheit der Schleimhaut in 
den Harnwegen zu sorgen (A.IV.1.2.3. A. VI1.2.). 

4. Die Menge und die Wirksamkeit der lyophilen Schutz- 
kolloide ist zu steigern (A.III. 1—5.) und ihre Kolloid- 
aktivität ist durch die Methoden Dulls oder Zsigmon- 
dys zu kontrollieren. 

5. Die Produktion der lyophoben, labilen Kolloide soll herab- 
gesetzt werden (A. Ill. 4.5. A. VI.2.), wobei die Kontrolle 
ihrer Menge im Harn (Koch) uns über die Wirksamkeit 
unserer Therapie, eventuell über drohende Rezidive in- 
formieren kann. 

6. Jede fokale Infektion soll womöglich schon vor der ge- 
planten Operation (Boshamer) beseitigt werden (A. III. 
4a. A. VIII. 5. B. II. 1a. 2.). 

7. Die gestörte Blutzirkulation in den Glomersien kann durch 
Medikamente (B.1II.3.) oder durch operative Eingriffe an 
den vegetativen Nerven (Boshamer) gebessert werden. 

8. Die Infektion der Harnwege ist zu bekämpfen (A. III. 4a. 5. 
A.IV. 2. A. VI. 1.—6. A. VIII. 5.). 

9. Vitamin-A-Mangel ist zu beheben (A.IV.1. A. VIII. 2b. 
B. II. 1b. B. III. 1c.). 

10. Der Kranke ist vor Reizungen seiner vegetativen Nerven 
zu schützen (A. III. 5. B. II. 2. B. III. 1a.). 

11. Die Übersättigung des Harns mit Salzen, besonders aber 
mit Kalzium, muß verhindert werden (A. VII. 1.2. A. VII. 
1.—6.). 

12. Die optimale aktuelle Harnreaktion pH soll dauernd ein- 

gehalten werden (C. III. 1.—4.). 
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II. Die gegen einzelne Steinarten gerichtete 
Prophylaxe (Prien, Scott, Higgins) soll nicht schema- 
tisch, sondern individuell sein. Denn dort, wo Nerveneinflüsse, 
Lebensweise, Diät und Medikamente im Spiele sind, kann man 
erwarten, daß es im Laufe der Behandlung z.B. zur Verände- 
rung der Harnreaktion kommen wird. Dann können anstelle 
jener Salze, gegen die unsere Therapie gerichtet war, andere 
chemisch entgegengesetzte und der veränderten Harnreaktion 
entsprechende Salze aus dem Harn ausfallen und Steine bilden. 
Darum soll öfters die Harnreaktion geprüft und das Ham- 
sediment mikroskopisch untersucht werden. 

1. Uratsalze und Uratsteine entstehen nicht auf Grund einer 
Hyperkalzinurie, sondern 

a) aus endogenen Uraten, die sich beim Stoffwechsel bilden, 

und aus exogenen Uraten, die mit purinreicher Kost dem 
Körper zugeführt werden, 

b) durch Übersäuerung des Harns, gewöhnlich infolge ner- 

vöser Störungen und Reizungen (Sturm), 


c) bei gesteigerter Ausflockung der Schutzkolloide im über- 
säuerten Harn. 


Daraus ergeben sich folgende, speziellen prophylak- 
tischen Maßnahmen: 
a) Eine optimale, alkalische (pH 7,0—7,2) Harnreaktion muß 
dauernd eingehalten werden, und zwar: 
aa) durch eine alkalisierende Diät: Milch, Mehlspeisen, 
Kartoffeln, frisches Gemüse und Obst, 
bb) durch alkalische Mineralwässer, die man aber sofort 
aussetzen soll, wenn der frischgelassene, warme 
Harn durch Phosphate und Karbonate milchig getrübt 
wird, 
cc) durch alkalisierende, prolongiert wirkende Medi- 
kamente, wie z. B. Natrium citricum und Kalium citri- 
cum aa, 3 Löffel täglich. 


b) Eine purinreiche Kost ist womöglich zu beschränken: 


aa) Absolut verboten sind innere Organe (Bries, Leber, 
Nieren, Hirn, Milz, Leberwürste und Pasteten), 
Schwarzbrot, viel Bohnenkaffee, Kakao und Schoko- 
lade. 

bb) Fleisch, Fische, Eier und Hülsenfrüchte sind nur in 
kleineren Mengen zu erlauben. 

cc) Die übrigen, hier nicht genannten Nahrungsmittel 
sind in unbeschränkten Mengen erlaubt, weil die 
meisten von ihnen den Harn alkalisieren und nur 
wenig Purine enthalten. 
c) Medikamente, die mit der Harnsäure in leicht lösliche 
Verbindungen treten, wie z.B. Piperazin, sollen 3mal 
täglich eine Woche lang eingenommen werden, worauf 
eine Pause von 1—3 Wochen folgen soll. 
d) Die Lebensweise soll folgendermaßen reguliert werden: 
aa) Der Kranke soll seine vegetativen Nerven schonen 
(keine Aufregungen, keine langdauernde, schwere 
psychische Anstrengung). 

bu) Sitzende Lebensweise ist zu verbieten. 

cc) Körperliche Arbeit im Freien, Touristik und Sport 
sind zu empfehlen und regelmäßig zu treiben. 

‘ dd) Im Essen, besonders abends, soll der Kranke sic 

mäßigen und seinen Magen nicht überfüllen. 

ee) Vor langem Aufenthalt in kühlen oder überhitzten 
Räumen ist zu warnen. 

ff) Schwitzkuren und mit starkem Schwitzen verbun- 
dene Sportleistungen sind nur dann erlaubt, wenn 
die durch Schwitzen verursachten Wasserverluste s0- 
fort durch genügende Wasserzufuhr 
werden. Bei fiebernden und bettlägerigen Kranken 
ist für eine erhöhte Diurese zu sorgen. 

gg) In speziellen Bädern sollen alkalische Mineralwässer, 
strenge Diät und Gymnastik verordnet werden. Heiße 
Schlammibäder und Packungen sind nicht zu emp- 
fehlen, und eine me des Harns ist zu 
vermeiden. 
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2, Oxalatsteinbildung ist von der aktuellen Harnreaktion 
unabhängig, aber sie hängt mit der Hyperkalzinurie und an- 
deren Ursachen zusammen. 
a) Die optimale Harnreaktion liegt bei pH 6,0—6,2 und sie 
ist dauernd einzuhalten. Denn durch eine Übersäuerung 
oder Überalkalisierung des Harns könnten Urate oder 
Phosphate ausfallen, die sich oft mit den Oxalaten kom- 
binieren. 
aa) Eine gemischte, weder saure noch alkalische Diät 
bewährt sich am besten. 

bb) Als Getränke sind Wasser oder Sodawasser, ver- 
schiedene Tees und leichtes Bier zu empfehlen, wo- 
gegen die alkalischen Mineralwässer zu meiden sind. 
Der Kranke soll das pH täglich mittels Reaktions- 
papierstreifchen kontrollieren und das optimale pH 
durch Diät aufrechterhalten. 

b) Nahrungsmittel, die viel Oxalsäure enthalten, wie z.B. 
Spinat, Sauerampfer, Rhabarber, Paradiesäpfel, Preißel- 
beeren, unreifes Obst, Kakao, Schokolade und Weißwein 
sind strengstens verboten (Burkland), obwohl Hell- 
ström behauptet, daß der Oxalatgehalt der Nahrung 
tür die Steinbildung nicht so entscheidend ist wie die 
-iyperkalzinurie. 

Die kohlenhydratreihe Nahrung ist zu beschränken, 

weil das Bacterium oxaligenes aus den Kohlenhydraten 

Oxalsäure bilden könnte, die im Darm resorbiert in die 

Nieren gelangen und dort Steine bilden könnte (Burk- 

land). 

d) Gastrointestinale Erkrankungen und Verstopfung sind 
zu bekämpfen (A. VII. 2.). 

e) Magnesium carbonicum (2g täglich) bildet im Darm mit 

der Oxalsäure eine schwer lösliche und unresorbierbare 

Verbindung. 

Bestehende Nervenkrankheiten sind zu heilen (Burk- 

land). 

g) Hyperkalzinurie ist zu beseitigen (A. VIII. 1.2. 3b, c, 6a, b). 


c 


f 


Dans} 


3. Phosphat- (Karbonat-) Steine werden auf Grund einer 
Hyperkalzinurie nur im alkalischen Harn gebildet, wodurch 
die Hauptlinien einer Prophylaxe gegeben sind. 

a) Hyperkalzinurie muß unbedingt behandelt werden (A. VIII. 

1—6). 
b) Der Harn muß ständig sauer pH 5,0—5,2 bleiben: 
aa) durch ansäuernde Diät: Fleisch, Fische, Vitamine. 
bb) Verboten sind alkalisierende Speisen und Getränke, 
wie Eier, frisches Obst und Gemüse, Zitronen, Milch, 
Milchspeisen, Mineralwässer und alkalische Medi- 
kamente (Natrium bicarbonicum). 

cc) Ansäuernde Medikamente, wie Natrium phosphori- 
.cum monobasicum (A. IV. 3., A. VII. 6a.), Ammonium 
chloratum, Gelamon, sind vorzuschreiben. 

Wenn die Ansäuerung des Harns nicht zu erreichen ist wie 


aa) bei einer durch ureolytische Mikroben verursachten 
Infektion (A. VI. 5. 6.), 


oder bei einer Niereninsuffizienz wegen drohender 

Azidose (A. VIII. 6a.), so müssen die Phosphate in 

den Darm abgeführt werden. Aluminiumhydroxydgel 

(Amphojel) oder Aluminiumkarbonatgel (Basaljel) bil- 

den das im Darm unresorbierbare Aluminiumphosphat, 

das mit dem Stuhl entfernt wird, wodurch nur wenige 

Phosphate in die Nieren gelangen und deren Resorp- 

tion in den Nierentubuli gesteigert wird (Shorr, 

Marshall, Carter). 

d; Bei den nervösen (neurasthenischen) Phosphaturien, wo 
die Nieren infolge einer Sekretionsneurose nur alkali- 
schen Harn ausscheiden, versagen alle Versuche, den 
Harn sauer zu machen, und es muß das nervöse Grund- 
leiden behandelt werden. 


c 


— 
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e) Steigerung der Diurese, die bei den übrigen Steinarten 
so wirksam ist, kann nah Boeminghaus bei Phos- 
phat- und Karbonatsteinen ungünstiger wirken als eine 
Dehydration, derzufolge manchmal diese Steine sich ver- 
kleinern können. 


f) Lins empfiehlt ausgiebige Rektalinfusionen einer Lösung, 
die aus Methenamin, Pepsin, Zitronen und Tanninsäure, 
Magnesiumoxyd und Natriumkarbonat besteht und die 
angeblich Kalkinkrustationen lösen kann, ebenso wie der 
ihr ähnliche Tee aus der Genipa americana, den 
die brasilianischen Indianer trinken, um die Skelette des 
kleinen tropischen Fishes (Vandellia cirrhosa, 
Candiu), der durch die Harnröhre in die Blase ein- 
dringt, zu lösen. 


4. Zystinsteine entstehen bei der Zystinurie, welche die 
Folge einer Störung des Eiweißmetabolismus ist. Die pro- 
 phylaktischen Maßnahmen sind dauernd und genau einzu- 
halten, sonst kommt es sicher zum Rezidiv der Zystinsteine. 


» a) Diät muß ständig eiweißlos sein (Randall, Hughes). 


b) Der Harn muß dauernd alkalisch (pH 7,5—8,0) gehalten 
werden, durch Mittel, die bei den Uratsteinen (C. II. 1) 
erwähnt waren. 


c) Die Harnreaktion pH muß öfters mit Kontrollpapieren 
überprüft werden. 


d) Das Sediment soll oft mikroskopisch auf Zystinkristalle 
untersucht werden. DK 612.466.1 


Schrifttum: Andrews-Yabro-Goldby-Sell: J. Urol., 73 (1955), 4, S. 930. 
Baena Fig: X. Congr. Int. Urol., 1, S. 470 (Literatur). — Beischer: J. Urol., 73 (1955), 
4, S. 653. — Burkland-Rosenberg: J. Urol., 73 (1955), 2, S. 198. — McCrea: J. Urol., 
73 (1955), 1, S. 29. — Culp-Flocks: J. Urol., 73 (1955), 4, S. 938. — Davis: X. Congr. 
Int. Urol., 1, S. 435 (Literatur). — Erduran: X. Congr. Int. Urol., 1, S. 450 (1955). — 
Heusser: X. Congr. Int. Urol., 1, S. 395 (Literatur). — Kairis: X. Congr. Int. Urol., 
1, S. 496 (Literatur). — Pitts-Schulte-Smit: J. Urol., 73 (1955), 2, S. 208. — Prien: 
J. Urol., 73 (1955), 4, S. 627. 


Summary: In chapter A of this work all factors are mentioned 
which avoid the precipitation of salts, which are present in the 
oversaturated urine (the neutral salt-effect, the hydrotrope sub- 
stances, the protective colloids, the smoothness of the mucous 
membranes the pH of urine). Further all known causes are outlined 
which can lead to precipitation of the stone-forming salts in the 
urine (the lyophobe colloids, the infection of urine, the abnormal 
oversaturation of the urine by salts, the hyper-calcinuria). 

Chapter B reports on the predisposing factors, which favour forma- 
tion of stones (crystalline sediment, avoidance of the free flow of 
urine, the presence of a stone-centre). Later, the primary causes 
of stone-formation are given as outlined in the works of Randall, 
Boshammer and Koch. 

Chapter C mentiones (I) the indications of a stone prophylaxis. 
Then (II), the general prophylactic measures, which are valid for 
all kinds of stones are described. Finally (III), special measures as 
to diet and medicaments are given regarding the different types of 
stones, such as urate stones, oxalate stones phosphate stones, car- 
bonate stones, and cystine stones. 


Resume: Dans le paragraphe A du present travail on decrit 
d’abord les differents facteurs qui empe£chent les sels de precipiter 
dans les urines qui en sont sursaturees (l’effet des sels neutres, les 
substances hydrotropes, les colloides protecteurs, la muqueuse lisse, 
le pH des urines). On donne ensuite toutes les causes qui provoquent 
la pr&cipitation des sels et qui peuvent ainsi occasionner la formation 
de calculs (les colloides lyophobes, les infections urinaires, la sur- 
saturation anormale des urines par certains sels, I’'hypercalciurie). 

Dans le deuxieme paragraphe on decrit les causes predisposantes, 
favorisant la formation de calculs (sediments cristallins, obstacles 
au libre ecoulement des urines, presence de noyaux:- de calculs). On 
donne ensuite comme causes primaires de la formation de calculs, 
celles qui sont exposees dans les travaux de Randall, Boshamer 
et Koch. Dans le paragraphe C on donne (I) les indications d’une 
prophylaxie des calculs, ensuite (II) les mesures prophylactiques 
generales valables pour tous les calculs et enfin (III) les prescrip- 
tions dietetiques et me&dicamenteuses speciales pour les differentes 
especes de calculs contenant de l’urate, de i’oxalate, des phosphates, 
des carbonates et de la cystine. 


Anschr. d. Verf.: Prag XII, Nad Petruskou 4 
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Aus der Universitäts-Klinik und -Poliklinik für Haut- u. Geschlechtskrankheiten Erlangen (Direktor: Prof. Dr. med. C. M. Hasselmann) 


Artefakte und ihre Phänomene in der Dermatologie 
von Doz. Dr. med. R. Wernsdörfter 


Zusammenfassung: Es wird das oft schwierig zu diagnosti- 
zierende Erscheinungsbild der Artefakte der Haut untersucht, 
die in den letzten Jahren an Häufigkeit abgenommen haben. 
Wichtig ist die Erkennung von Artefakten bei der Beurteilung 
von Berufskrankheiten der Haut. Die Beziehungen der Arte- 
fakte zu den hysterischen Reaktionen werden unter Berück- 
sichtigung der heutigen Ansicht über die Hysterie nach- 
gewiesen. Es muß gefordert werden, heute den psychischen 
Faktoren mehr Beachtung als bisher zu schenken, jeden Arte- 
faktträger psychosomatisch einzuordnen und dementsprechend 
vorzugehen. Während im deutschen Schrifttum nur wenig 
darüber berichtet wird, zeigen die amerikanischen und eine 
Reihe ausländischer Arbeiten der letzten Jahre, daß das Inter- 
esse an diesen Fragen stets wächst und schon bedeutende 
Fortschritte erzielt wurden. Da es oft nicht gelingt, den Kran- 
ken zum Eingeständnis seiner Manipulationen oder Methoden 
zu bringen, muß versucht werden, die Diagnose durch Einblick 
in die Gesamtpersönlichkeit des Kranken zu sichern und daraus 
Nutzen für die Therapie zu gewinnen. Es wird gezeigt, daß 
zwar unsichere, aber im Rahmen der Gesamtbetrachtung doch 
beweisende klinische Zeichen in Verbindung mit einer tief- 
gehenden Exploration dieses Ziel erreichen lassen. Zur Thera- 
pie wird Stellung genommen und in diesem Zusammenhang 
auf die Bedeutung der psychosomatischen Dermatologie hin- 
gewiesen. 


Bei therapieresistenten und besonders unklaren Krank- 
heitsbildern der Haut ist sowohl in der Praxis als auch in der 
Klinik die differentialdiagnostishe Abgrenzung gegenüber 
Verletzungen zu erwägen, die sich die Kranken selbst zufügen. 
Wir wissen, daß bei ihnen eine psychische Reaktionsform vor- 
liegt, die zur Vortäuschung von mehr oder weniger schweren 
krankhaften Störungen Veranlassung gibt. Diesen psychischen 
Faktoren in Zukunft mehr Beachtung als bisher zu schenken, 
fordert Beek und stellte fest, daß die Schwere der Artefakte 
im geraden Verhältnis zu der Kompliziertheit des psychischen 
Problems steht. 


Die inneren Beweggründe dieser Kranken zur Erzeugung eines 
Artefakts auf der Haut, sind aber denen der Simulanten gegenüber- 
zustellen, allerdings unter Berücksichtigung der, wegen fließender 
Übergänge oft sehr schwierigen, genauen Trennung von Hysterie 
und Simulation. Simulanten fügen sich bei geistiger Gesundheit aus 
einer moralischen Minderwertigkeit heraus eine Selbstbeschädigung 
zu (Michel). Das Mißverhältnis zwischen Anamnese, klinischem 
Befund und einem Krankheitsbild, in das sich diese nicht einordnen 
lassen, wird meist ermöglichen, den Betrüger, mit dem sich die 
moderne Unfallmedizin vielfach beschäftigen muß, zu entlarven. 
Patienten ohne Verdacht auf Versicherungsbetrug o. ä. und mit 
Herden an besonders auffälligen Stellen (Gesicht, Hände, Brust, 
Genitale bei meist krankhafter Sexualität) sind psychisch Erkrankte, 
die durch Selbstbeschädigung eine Beeinflussung ihrer Umwelt zu 
erreichen oder jedenfalls die Aufmerksamkeit ihrer Umgebung auf 
sich zu lenken versuchen. 


Eine besondere Bedeutung besitzt heute das Vorkommen 
und die Beurteilung von Artefakten bei Berufskrankheiten der 
Haut, für die wir bezüglich der Erkennung und Therapie unten 
noch Einzelheiten beschreiben werden. Dem Dermatologen 
obliegt es demnach, nicht nur die Diagnose eines Artefaktes 
zu klären, sondern er soll sich auch bemühen, wie Jores dar- 
legt, die geistige und seelische Struktur des Patienten und 
seine Verhaltungsweise zu erforschen. Hierfür bedienen wir 
uns neuerdings der psychoanalytischen Forschung, der Psycho- 
logie, der Graphologie und der Psychiatrie. Lambergeon 
empfiehlt für das psychosomatische Vorgehen in der Dermato- 
logie die Fälle, die durch Tests, Elektroenzephalogramm und 
Narkose ausgewählt werden können, der Psychotherapie zu- 
zuführen, die entweder mit kurzer Aussprache oder Tiefen- 
therapie oder der klassischen Psychoanalyse vorgenommen 
werden kann. 


Diese psychischen Veränderungen, die wir als Ursache für 
das Entstehen von Artefakten der Haut annehmen, rechnen 
wir zur Hysterie. Wir betrachten nun die Hysterie heute nict 
mehr als ein wohlumschriebenes Krankheitsbild mit bestimmten 
Symptomen usw., sondern sprechen von hysterischen Reak- 
tionen. Das eigentliche Wesen der hysterischen Reaktionen, 
denen Ewald den umfassenderen Begriff der psychogenen 
Reaktionen gegenüberstellt, legt man heute, als ein „Sic- 
zurückziehen“ in eine körperliche oder psychische Krankheit 
aus, das sowohl willkürlich als auch instinktmäßig erfolgen 
kann. Der Kranke versucht sich einem aufregenden Erlebnis, 
das er nicht zu bewältigen vermag, zu entziehen oder über- 
haupt bestimmten Anforderungen des Lebens zu entfliehen. 

Die Flucht in die Krankheit ist das also, wobei zugleich das Mitleid 
der Umwelt als ein gewisser Ersatz für den Verzicht auf Nichterlebtes 
gefunden wird. Die hysterische Reaktion ist demnach eine aus- 
gesprochene „Nützlichkeitsreaktion“, die schwierige Lebenslagen 
umgeht und dabei noch etwas einbringt. Nur Menschen mit einer 
besonderen Veranlagung, der eine besonders große Neigung zum 
Ausstrahlen affektiv-vegetativer Erregungen in die Körperlichkeit 
zugrunde liegt, sind dieser hysterisch bedingten Körperstörungen 
fähig, bei denen es sich nur um quantitative Abweichungen von der 
Norm handelt. Qualitativ Neues kommt dabei nicht zustande und 
schwach ausgeprägt sind diese Reaktionen wohl bei fast allen Men- 
schen vorhanden. Charakteristisch ist nun auch noch das willentlic 
Demonstrative im Verhalten der Hysteriker, das je nach der gewähl- 
ten psychischen oder körperlichen Ausweichreaktion mehr oder 
weniger deutlich ist und den latenten Zweckcharakter dieser Reak- 
tion, wie sich das gerade beim Artefakt der Haut zeigt, erkennen 
läßt. Das hysterische- Schüttelzittern des ersten Weltkrieges zum 
Beispiel wurde im zweiten nicht mehr beobachtet, da es hierfür 
keine Renten mehr gab und durch die genaue Kenntnis der Zusam- 
menhänge kein Mitleid mehr zu hoffen war. 

Ewald setzt sich dafür ein, den Begriff Hysterie beizu- 
behalten und ihn nicht durch Neurose, die das Krankhafte 
und willensmäßig Unbeeinflußte einer psychogenen Reaktion 
bedeutet, zu ersetzen. Hysterie, meint Ewald, ist viel mehr ein 
Charakterfehler als eine Krankheit, wenngleich es zwischen 
beiden fließende Übergänge gibt, die eine scharfe Grenzziehung 
unmöglich machen. Zu beachten ist, daß die hysterischen Reak- 
tionen, im Gegensatz zu echten organneurotischen mit affek- 
tiver Dauerspannung gekoppelten Störungen, in den letzten 
Jahren auffällig abgenommen haben. Ein zeitbedingter 
Wandel hat hier eingesetzt, der anzeigt, daß die groben 
und schweren hysterischen Reaktionen (z.B. schwere hyste- 
rische Anfälle junger Mädchen) heute kaum mehr beobachtet 
werden und die Zahl der Fälle insgesamt zurückgegangen ist. 
Auch bei unseren Beobachtungen zeigen sich die Artefakte der 
Haut während der letzten Jahre in abnehmender Häufigkeit. 
Eine Gegenüberstellung von je 10 Jahren zeigt, daß 1925— 19% 
bei 28000 Kranken unserer Klinik 25 Fälle mit Artefakt = 
0,089°/6, dagegen 1946—1955 bei 39000 Kranken 16 Fälle = 
0,041°/o mit Artefakt bebachtet wurden. Auch aus den Literatur- 
berichten gewinnt man den Eindruck, daß die Beobachtungen 
über Haut-Artefakte in letzter Zeit seltener geworden sind. 
Die Ursachen für diesen Wandel sind nicht ganz klar und 
unseres Erachtens hängt er wohl damit zusammen, daß die 
Kranken von der heute verfeinerten Einsicht der Ärzte in die 
hysterischen Reaktionen Kenntnis haben, aber auch, daß die 
heutige Zeit eine andere Einstellung zum Mitleid mit dem 
Nächsten und zum Kümmern um die Sorgen anderer auf 
kommen ließ. Petrilowitsch weist auf die phänomene 
logische Bedeutung der Vermassung des modernen Menschen 
für die abnormen psychogenen Reaktionen hin. 

Uber die Artefakte liegen zahlreiche Mitteilungen im Schriittum 
vor, die meist mit einer immer wieder fesselnden Kasuistik 
dieses von Mayr im Handbuch der Artefakte vom Standpunkt aller 
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medizinischen Disziplinen und der Rechtssprechung zusammenfassend 
dargestellte Problem beleuchten. Aus der Fülle der Mitteilungen 
sind für den Dermatologen wohl die von Pingel an Strafgefange- 
nen beobachteten und vielleicht als Ausdruck einer Protestreaktion 
deutbaren Artefakte, sowie die Kenntnis folgender Möglichkeiten 
von Selbstbeschädigung wichtig: Gelbsucht durch Atebrin, Pikrin- 
säure, Viktoriagelb und Safran; Hautschädigungen durch Auftragen 
oder Injektion von schädlichen Stoffen, wie Säuren, Laugen, Alkohol, 
Benzin, Petroleum u. a.; mechanische Schädigungen der Haut durch 
Biß, Schnitt, Hieb, Stich, Quetschung u. a. und Verhinderung einer 
Wuncheilung durch Weinsteinsäure, Seifenstein oder Fremdkörper; 
Tintenstiftverletzungen, die aber bekanntlich einen gefährlichen 
Verlauf nehmen können (Tintenstiftgewebsnekrosen). Wir möchten 
hier noch folgende weitere Möglichkeiten anführen, die auch die 
Schleimhäute betreffen: Halsentzündung durch Gurgeln mit gelbem 
Senf oder Ätzen des Rachens mit Höllensteinstift; Vortäuschen einer 
Tuberkulose durch Beimengen von Blut und Smegma zum Sputum; 
Urethritis durch Einführen von Senf in die männliche Harnröhre; 
zosterähnlihe Bilder durch Auflegen von Seidelbast, Wolfsmilch, 
Hahnenfuß, Aronstab und durch die Anwendung der gleichen Pflanzen 
Ausschlag auf der Stirne mit schwerer Augenentzündung; Exanthem 
hervorgerufen durch Einnehmen von Jodkali. In normalen, friedlichen 
Zeiten finden sich unter den Kranken mit diesen genannten Arte- 
fakten fast ausschließlich junge Mädchen und Frauen mit hyste- 
rischen Reaktionen, während bekanntlich in den Kriegsjahren auch 
die gehäuft zu beobachtenden Simulanten von diesen Möglichkeiten 
Gebräuch machten. 


Bei den Hautartefakten finden sich neben den gewöhnlich 
nachzuweisenden Erythemen, bullösen Erscheinungen, strichförmigen 
Krusten und unregelmäßig geformten Wunden noch bisweilen 
Nekrosen, Gangrän und Geschwüre. Diese Bilder kommen in den 
alten Bezeichnungen, wie Pemphigus hystericus, hysterische Gangrän, 
multiple neurotische Hautgangrän, trophische Störungen bei Hysterie 
zum Ausdruck. Zu beachten ist auch, daß die 1912 von Matzen- 
auer und Polland beschriebene und lange Zeit als selbständiges 
Krankheitsbild angesehene Dermatosis dysmenorrhoica symmetrica, 
heute wohl allgemein als Artefakt aufgefaßt wird und man, wie 
Arzt, Marchionini betonen, früher dabei einer Täuschung 
unterlag. Von Interesse ist auch noch ein Bericht von Vercruysse 
über Artefakte bei einer 32j. Patientin, die durch Kratzen mit den 
Fingernägeln erythemato-pustulöse Läsionen hervorrief und gleich- 
zeitig einen Fluor durch in die Scheide eingeführte Fremdkörper 
wie Papierschnitzel oder Wollknäuel u. a. erzeugte, und bei der 
örtlich wechselnde Aufhebung der Temperatur- und Schmerz- 
empfindungen nachzuweisen war. In diesem Zusammenhang ist auf 
die Psychogenese einiger Fluorformen hinzuweisen, die der Psycho- 
therapie zugänglih sind. Köhne empfiehlt „somatische“ Mittel 
anzuwenden, wenn der Fluor genitalis ein Symptom, und psycho- 
therapeutische Maßnahmen, wenn er ein Symbol darstellt. Wenig 
bekannt ist das Vorkommen von sogenannten Artefaktepidemien; 
Beek schildert z. B. gehäufte Artefakte im Gesicht bei einer Reihe 
von Mädchen, die sich diese zufügten, um den Arbeitsplatz wechseln 
zu können. 

Erwähnt sei hier noch die Stigmatisation, die als Syndrom 
einer gewaltigen Überschreitung der normalen Breite affektbedingter 
Körperreaktionen aufgefaßt werden kann. Allerdings sind wir von 
einer restlosen Erklärung der Stigmatisationszustände noch weit 
entiernt (Ewald). Als Vorbedingung für das Entstehen der Stigmen 
nimmt Simon, der über die „Hautmale der Mystiker“ berichtet, 
in diesem Zusammenhang einerseits eine wohl durch funktionelle 
Störung im Zwischenhirn bedingte Psychopathie, anderseits durch 
Fasten vielleicht bedingte oder verschlimmerte Veränderung der 
Blutgefäße und weiterhin eine reizbare Konstitution an, die zusam- 
men schon bei geringfügigen Traumen als auslösend für die Stigmata 
betrachtet werden. 


Zur Diagnose der Artefakte der Haut leiten uns im kli- 
nischen Aussehen der Herde, wie auh Michel angibt, 
das Fehlen von charakteristischen Primäreffloreszenzen, die 
Regellosigkeit in der Anordnung und Form, die scharfe Be- 
grenzung und oft bizarre Gestalt der Erscheinungen und die 
ungleichmäßige Tiefenausdehnung der Defekte hin. Eine 
gesetzmäßige Entwicklung, mit Entstehung, Höhepunkt und 
Rückbildung der Herde, und das Auftreten von Folge- 
erscheinungen bei längerem Bestande, fehlt diesen Haut- 
affektionen, im Gegensatz zu bekannten Dermatosen, fast 
immer. Dazu kommt, daß wir eine auffällige Monotonie fest- 
stellen und für die Erscheinungen eine ersichtliche Entstehungs- 
ursache nicht nachweisen können. Natürlich hängen diese 
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Beobachtungen mit der stets in gleicher Weise wiederholten 
Anwendung eines jeweils immer gleichen Mittels oder einer 
Methode durch die einzelnen Kranken zusammen. Ein sicherer 
Beweis für das Vorliegen eines Artefaktes ist natürlich der ge- 
lungene Nachweis des benutzten Mittels oder der verwendeten 
Methode und die rasche Heilung bei strenger Überwachung oder 
zum Beispiel bei Anlegung eines Okklusivverbandes. Auf- 
fällig ist dabei noch die gute Stimmung und die Gleichgültig- 
keit der Kranken gegenüber ihrem mehr oder weniger schwe- 
ren Krankheitszustand. 


Neben diesen Verdachtsmomenten, die uns das klinische 
Bild für die Diagnose eines Artefaktes liefert, erhalten wir 
weitere Bestätigungen durch die Untersuchung einiger Reflexe 
und anderer Zeichen, deren Besonderheiten bei Menschen mit 
hysterischen Reaktionen gehäuft von uns beobachtet wurden. 
Früher sah man einige Reflexanomalien als pathognomisch 
für Hysterie an, erkannte aber inzwischen, daß man zweifellos 
die Bedeutung derartiger Reflexanomalien für die Diagnose 
einer Hysterie überwertete. Für uns bedeuten sie aber zu- 
sammen mit einigen anderen Zeichen eine wertvolle dia- 
gnostische Bereicherung im Rahmen der Gesamtbeurteilung 
des psychischen Syndroms. Sie sind nämlich, wie Janzen 
auch annimmt, nicht einfach ein differentialdiagnostisches Kri- 
terium, sondern geben uns einen Hinweis auf den Grad der 
psychischen Gespanntheit; nach Entspannung können sie sich 
genau umgekehrt verhalten. Als solche Zeichen fassen wir bei 
der hysterischen Reaktionslage die folgenden auf, die wir bei 
Verdacht auf Artefakte regelmäßig untersuchen: Vorhanden- 
sein eines Dermographismus (Urticaria factitia); Abschwächung 
des Geschmacks gegenüber süß und bitter (zum Beispiel wird 
Chinin als geschmacklos empfunden); deutliche Abschwächung 
oder Fehlen des Konjunktival-, Korneal-, Gaumen- und Schlund- 
reflexes (Würgreflex); Fehlen der Bauchdeckenreflexe; dem- 
gegenüber lebhafte Patellarsehnenreflexe; örtlich wechselnde 
Aufhebung der Schmerz- und Temperaturempfindung, insbeson- 
dere in der näheren Umgebung der Hautläsionen, die völlig 
unregelmäßig und nicht an den Verlauf bestimmter Nerven ge- 
bunden ist; Auftreten von Juckreiz, der die Kranken zur Er- 
zeugung schwerer Kratzeffekte veranlaßt, die aber wiederum 
von den Kranken keineswegs als Schmerz empfunden werden. 

Zur Sicherung der Diagnose einer Hysterie und um einen 
Einblick in die psychische Veranlagung und das Wesen des 
Patienten zu erhalten, untersuchen wir weiterhin die Gesamt- 
persönlichkeit des Kranken und versuchen seine Erlebens- und 
Verhaltungsweise zu erfassen. Eine entsprechende Anamnese 
und eine tiefgehende Exploration vermitteln uns die nötigen 
Angaben. Wir fragen zunächst nach den Eltern, besonders im 
Hinblick auf Zeichen allgemeiner Psycho- oder Neuropathie 
(auch in der näheren Verwandtschaft), nach dem Verhältnis zu 
den Eltern, nach dem Verhalten des Kranken in der Kindheit 
und im Spielalter. Wir explorieren den Kranken nach Freund- 
schaften im jugendlichen Alter, nach dem Geschlechtsleben, nach 
den Eheverhältnissen, nach allgemeinen Interessen, Spiel, Lieb- 
habereien, Haltung gegenüber Politik, Religion, Sport, nach 
Vorstrafen, Süchtigkeit, neurotischen Konflikten (vielfach sind 
Angst- und Schuldgefühle zu beachten), vorausgegangenen 
Krankheiten und besonders eingehend nach den beruflichen 
Erlebnissen. Auf diese Weise gelingt es uns die Persönlichkeit 
der Kranken ohne Anwendung psychologischer Testverfahren, 
die, als Projektions- oder Intelligenztest, natürlih einen 
spezifischen Wert haben und bestimmte Schichten der Persön- 
lichkeit anpeilen, zu erfassen. Wir können mit Hilfe dieser tief- 
gehenden Exploration eben genau so viel und dasselbe er- 
fahren und feststellen wie mit Hilfe von Testen. Mit unseren 
Untersuchungen klären wir befriedigend die Zusammenhänge 
der Artefaktträger mit der Hysterie. Abschließend sei noch be- 
merkt, daß wir keine Anhaltspunkte fanden, die Beziehungen 
unserer Fälle zu den Kretschmerschen Konstitutionstypen er- 
kennen ließen. 

Als Beispiele für das eben Dargestellte seien auszugsweise die 
beiden Krankengeschichten unserer zuletzt behandelten Fälle an- 
geführt: 
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Fall 1: K. J., 19j. Hausgehilfin. Nach Bericht des einweisenden 
Arztes bestand im Februar 1955 Rötung und Bläschenbildung im 
rechten Gehörgang, anschließend Otitis media, später Gleichgewichts- 
störungen, Schwindel, Erbrechen; Behandlung durch Otologen mit 
Sulfonamiden und Antibiotizis, bis März 1955 Erscheinungen dauernd 
rezidivierend, deshalb Überweisung zur Universitäts-Hals-Nasen- 
Ohren-Klinik Erlangen, dort konnte kein krankhafter Befund erhoben 
werden. Anschließend Verschwinden dieser Beschwerden, jedoch 
vom rechten Gehörgang ausgehend Auftreten von Erythemen und 
Krusten an der rechten, bald darauf auch an der linken Gesichtsseite. 
Diese krankhaften Herde, die auffällige Symmetrie erkennen 
ließen, wurden von einem Dermatologen zunächst als toxisches 
Exanthem, später als Neurodermitis aufgefaßt und behandelt; wegen 
vermuteter Anordnung entsprechend dem Trigeminusgebiet wurden 
u. a. Novocaininjektionen retromaxillär in das Aufteilungsgebiet des 
Trigeminus vorgenommen. und Vitamin-B-Behandlung durchgeführt. 
Keine Besserung, deshalb am 29. Juni 1955 Einweisung in unsere 
Klinik. Hier legte die Eigenart der Herde, die sich als scharf um- 
schriebene rote Flecke und Krusten darstellten, den Verdacht auf 
Artefakte nahe, der durch die folgenden weiteren Untersuchungen 
zur Feststellung einer hysterischen Reaktionslage, bestätigt werden 
konnte. Innere Organe, Blutbild usw. o. B.; deutlicher Dermo- 
graphismus, Konjunktival- und Kornealreflex nicht auslösbar, Würg- 
reflex vorhanden, Bauchdeckenreflexe gut auslösbar, Patellarsehnen- 
reflexe sehr lebhaft; beim Einstechen mit einer Nadel in und in die 
nähere Umgebung der Herde äußert die Kranke keine Schmerzen, 
übrige Haut zeigt normale Sensibilität; Geschmack: Chinin wird nicht 
als bitter empfunden. Die Exploration ergibt: Vater mit 37 Jahren an 
Zuckerkrankheit gestorben, war immer sehr „aufgeregt“; Großvater 
litt an Asthma, war ein „böser Mann“. Patientin selbst schielt seit 
Geburt und hat seit frühester Kindheit eine Lähmung des Fazialis 
rechts; kein gutes Verhältnis zur Mutter, fühlt sich zu Hause immer 
zurückgesetzt, Schwester redet immer dazwischen und nennt sie 
häufig „Schielbock“, hat dauernd zu Hause Streit, Zank und Schläge- 
reien; nach solchen Vorfällen bekommt sie immer Juckreiz an ver- 
schiedenen Körperstellen, der sie zum Kratzen reizt, wodurch rote 
Flecke entstehen. Hatte nie Freundschaften, kein Liebesverhältnis; 
hat keine allgemeinen Interessen, geht aber gerne ins Kino und 
sieht am liebsten Kriminalfilme. Sie ist in einer Privatklinik als 
Hausgehilfin nur mit schmutzigster Arbeit beschäftigt, fühlt sich 
vom Leben ausgestoßen; ihr Lieblingswunsch ist Kankenschwester 
oder auch Kindergärtnerin zu werden, hat schon wiederholt versucht 
dieses Ziel zu erreichen, aber wegen ihres Schielens und der Gesichts- 
lähmung fand sie den Weg zu diesem Beruf versperrt. Früher war 
sie nicht ernstlich krank gewesen. Die Patientin, die eine ausge- 
sprochene Gleichgültigkeit gegenüber ihrer Krankheit zeigt, gibt 
im Verlaufe der Aussprache zu, daß sie die Herde selbst erzeuge; 
zuerst habe sie Juckreiz im rechten Gehörgang gehabt und später im 
ganzen Gesicht, dann habe sie durch Kratzen die Herde verursacht; 
nun müsse sie unter einem unwiderstehlichen Zwange solange 
kratzen, bis immer wieder neue solche Herde auftreten; sie kratze 
auch oft ohne Juckreiz und nur, wenn sie sich unbeobachtet fühle; 
die meist sehr tiefen Kratzeffekte verursachten ihr keinerlei Schmer- 
zen. Nach der Aussprache bildeten sich die Herde schnell restlos 
zurück und die Patientin konnte geheilt entlassen werden. Nach 
einem späteren Bericht seien bei der Kranken keine Rückfälle auf- 
getreten. Diagnose: Artefakte im Gesicht unter dem Bilde 
von Erythemen und Krustenbildung. 


Fall 2: K. L., 25j. Hilfsarbeiter. Nach den Angaben des Kranken 
und dem Bericht des einweisenden Arztes im Februar 1955 Beginn 
der Erkrankung mit Blasenbildung, die über Nacht auftrat, an Ober- 
schenkelstreckseite rechts, später auch an Unterschenkelstreckseite 
rechts und links, nach Platzen der Blasen entstanden Geschwüre, 
die immer tiefer wurden. Dermatologe behandelte bisher vergeblich, 
deshalb am 14.März 1955 Einweisung in unsere Klinik zur Klärung 
der Diagnose. Hier tauchte wegen der Form und des Verlaufs von 
je einem, etwa 3:4 cm großen, an rechter Oberschenkel-, linker 
und rechter Unterschenkelstreckseite sitzenden Ulkus der Verdacht 
auf Artefakte auf, der sich durch unsere Untersuchungen auf das 
Vorliegen einer hysterischen Reaktionslage bestätigte. Innere Or- 
gane, Blutbild usw. o. B.; deutlicher Dermographismus; Konjunktival-, 
Korneal-, Gaumen- und Schlundreflex nicht auslösbar; Bauchdecken- 
reflexe vorhanden; Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft; Temperatur- 
empfindung in einem weiten Bereich um die Herde aufgehoben; 
Geschmack nicht gestört. Die Exploration ergab: Vater vermißt, war 
nie gut zu dem Kranken, der starke Bindung an die Mutter zeigt, 
Kindheit unauffällig, im Spiel- und Schulalter oft Angstzustände, 
fürchtete sich sehr im Dunkeln und wenn er alleine war, später hat 
sich das verloren. Als Flüchtling fühlt er sich beruflich stark benach- 
teiligt, er wollte gerne Uhrmacher werden, daraus wurde aber nichts. 
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1945 mußte er in der Landwirtschaft arbeiten und hatte dabei einen 
Unfall, verlor den rechten Daumen, der amputiert werden mußte, 
Nun sind ihm dadurch viele Berufe versperrt, er arbeitet jetzt als 
Hilfsarbeiter, ist aber völlig unzufrieden mit dieser Tätigkeit; sehr 
gerne hält er sich an einem belebten Platz in einer Stadt, am Fenster 
oder an einer Brücke auf und kann dann stundenlang tatenlos und 
gedankenfrei den Dingen zusehen. Freundschaften hat er nie gehabt, 
seine Ehe ist nicht sehr gut; manchmal trinkt er sehr viel Alkohol 
und schließt sich dann an andere an (die wohl mit ihm trinken); er hat 
keine allgemeinen Interessen, kein Interesse an Sport und Spiel, mit 
Ausnahme von Boxkämpfen, denen er gerne zusieht. Der Kranke 
ist stets heiter und ruhig und macht sich keine Sorgen über seine 
Krankheit und die Dauer des Klinikaufenthaltes; es verlangt ihn 
nicht nach Hause, er fühlt sich in der Klinik wie geborgen. Patient 
weiß, daß er keine Aussicht auf Rente hat. Ätzschorfe konnten von 
uns an den Ulzera nicht nachgewiesen werden, Lakmuspapier wurde 
durch das Geschwürssekret nicht rot gefärbt. Es gelang uns nicht, 
den Kranken dazu zu bewegen, seine Methode zu schildern. Er gab 
zwar zu, die Herde selbst erzeugt zu haben, wisse aber nicht, wie 
er das mache und meint, es geschehe wohl im Schlafe. Nach der 
Aussprache heilten die Geschwüre unter Okklusivverband rasch ab; 
Entlassung aus der Klinik; ein späterer Bericht ergab Erscheinungs- 
freiheit. 


Diagnose: Artefakte unter dem Bilde von Ulcera 
crurum. 


Die Therapie der Artefakte der Haut gliedert sich in die ört- 


liche Behandlung, für die eine strenge Überwachung der Pa- 
tienten oder Anlegung von Okklusivverbänden wesentlich ist, 
und in die Psychotherapie, die einerseits Störungen von seiten 
des Kranken und vor allem Rückfälle der Artefakte vermeiden, 
andererseits den Patienten zu einem vollwertigen Menschen 
machen will, der sich in seinem Lebenskreis und in seiner Ar- 
beit wieder zurechtfinden kann. Wir haben schon auf dieses 
therapeutische Vorgehen hingewiesen und möchten aber nodh 
einfügen, daß die von uns geschilderte tiefgehende Exploration 
nicht nur der Diagnose dient, sondern gleichzeitig oft auch 
einen therapeutischen Erfolg mit sich bringen kann. In jedem 
Falle sollte man also versuchen, nicht nur die Läsionen zur 
Abheilung zu bringen, sondern das ganze Problem bei jedem 
einzelnen Kranken in Angriff zu nehmen. In diesem Sinne 
schlägt zum Beispiel MacAlpine vor, solche Patienten mit 
Hautläsionen in jedem Falle psychoanalytisch zu behandeln; 
GordonundCohen loben den Wert der Hypnose bei diesen 
Hautkrankheiten. Im deutschen Schrifttum berichten nur wenige, 
dagegen im amerikanischen in den letzten Jahren’ viele Mit- 
teilungen einerseits über gute Behandlungserfolge bei ver- 
schiedenen Dermatosen, sogar bei Psoriasis vulgaris, mit 
psychosomatischer oder psychoanalytischer Behandlung und 
andererseits zeigen zahlreiche psychosomatische Untersuchun- 
gen dieser Autoren, daß häufig psychische Ursachen als die 
Grundlage von Störungen des neurovegetativen Systems und 
der trophischen Gefäßregulation der Haut bei einer Reihe von 
Dermatosen nachzuweisen sind. 

Die psychosomatische Dermatologie ist im wesentlichen darin 
begründet, daß sie die entsprechende Dermatose als Ausdruck eines 
gestörten Gleichgewichtszustandes in einer gegenseitigen Abhängig- 
keit von Krankheit und Psyche auffaßt. Die Artefakte gehören der 
großen Gruppe psychogener Dermatosen an. Zu den Hautkrank- 
heiten, für die in erster Linie psychische Einwirkungen in Betracht 
zu ziehen sind, zählt Borelli Gefäßreaktionen, Jucken, Arte- 
fakte und Phobien. Romano betrachtet als psychisch bedingte 
Dermatosen den Pruritus ani, genitalis und sine materia, die Neuro- 
dermitis, Dyshidrosis, Alopecia areata, Vitiligo, Allergie und 
Selbstbeschädigungen der Haut. Sneddon untersceidet: 1. Derma- 
tosen mit ausschließlicher psychischer Genese, wie Akarophobien 
und andere Zwangszustände, Artefakte, neurotische Exkoriationen, 
Trichotillomanie; 2. Dermatosen mit vorwiegend psychischer Genese, 
wie Neurodermitis, Pruritus ani et vulvae, atopisches Ekzem und 
nummuläres Ekzem, Rosazea; 3. Dermatosen, die mitunter durch 
psychogene Faktoren ausgelöst werden, wie Urtikaria, Hyperhidrosis, 
Cheiropompholyx, seborrhoische Dermatitis, Alopecia areata, Pso- 
riasis vulgaris, 

Es können nun auch bestimmte, seelisch fixierte Spannungen 
bestimmte vegetative Vorgänge hervorrufen, die wir als harm- 
lose und schnell vorübergehende Formen im Erröten oder 
Schwitzen, und als schwere in der Manifestation einer Rosazea, 
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Seborrhoe, Akne oder auch einer universellen Dermatitis be- 
obahten. Kleinsorge und Klumbies beschreiben als 
psychogene Hautreaktionen die Gänsehaut, Erröten, Erythema 
nudorum, Hauttemperaturänderungen, Schweißbildung, Pru- 
ritus. allergische Hautreaktionen, suggestiv erzeugte Stig- 
mata. Diese Autoren schildern zum Beispiel ein urtikarielles 
Exanthem, das nur durch die Vorstellung des Erdbeerenessens 
bei einem Kranken, eine demnach psychische Auslösung der 
Hautveränderung, erzeugt wurde. Borelli, der ebenfalls 
diesen Zusammenhang zwischen psychischen Einflüssen und 
somatischen Hautreaktionen betont, weist darauf hin, daß die 
Hyperhidrosis auch für das Entstehen von Mykosen und 
Allergien maßgebend sein kann; weiterhin erkannte er, daß im 
Juckreiz Komplexe der Erotik, Aggression und Sauberkeit ein- 
geschlossen sind. Abschließend kann man also feststellen, daß 
symbolhaft ganz bestimmte Beziehungen zwischen den an die 
einzelnen Kranken gebundenen Erlebnissen und sichtbaren 
Hauterscheinungen vorhanden sein können. 

DK 616.89 - 008.441.45 : 616.5 
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Summary: Artifacts of the skin and their various manifestations 
are outlined in this article. It is pointed out that artifacts of the skin 
are often difficult to diagnose, and that their occurrence has conside- 
rably diminished during recent years. In the judgment of occupatio- 
nal diseases the detection of artifacts is extremely important. Rela- 
tions of artifacts to hysterical reactions are outlined according to 
the present 'conceptions of hysteria. The author expresses the 
opinion that psychic factors will have to be included in the judgment 
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of artifacts, and that all persons with artifacts must be psycho- 
somatically classified and undergo corresponding treatment. Where 
as German literature on this subject is scarce, various american and 
other foreign works of recent years show that interest in these 
problems is steadily growing. Great progress has already been 
gained. 

It is often impossible to get the patient to admint his manipula- 
tions and measures, as well as their methods. Therefore attempt 
must be made to obtain glimpses into the character and entire per- 
sonality of the person, and thus verify the diagnosis. Useful hints 
for therapy can thus be obtained. The author demonstrates that 


‘unclear symptoms can yield proof when they are viewed in the 


connection with the whole personality of the person. Often detailed 
and thorough explorations have to be made in order to verify the 
clinical diagnosis. The author expresses his opinion in regard to 
therapy and underlines the significance of psycho-somatic derma- 
tology. 


Resume: On decrit l’image souvent difficile ä interpreter des der- 
matoses simulees. Leur frequence semble avoir diminue depuis quel- 
ques annees. Il est pourtant important de reconnaitre les dermatoses 
simul&es surtout pour les expertises de maladies professionnelles de 
la peau. On pre&cise les rapports qui existent entre les automutilations 
et les manifestations hysteriques en tenant compte des conceptions 
actuelles de l’'hysterie. On pense qu’il faut attacher plus d’importance 
aux facteurs psychiques qu’on ne l’a fait jusqu’ä present et qu'il 
faut introduire les simulateurs dans une classification psychosoma- 
tique et les traiter en cons&quence. Alors qu’on s’est occup& trop peu 
de ce probleme dans la litterature allemande, les travaux d’auteurs 
americains et d’autres montrent qu’on y a porte de plus en plus d’in- 
ter&t durant ces dernieres ann&es et qu'on a deja fait des progres 
importants dans ce domaine. Comme il est souvent difficile d’obtenir 
de l'interess& qu'il avoue comment il a provoqu& son affection, on 
doit essayer de confirmer le diagnostic par l’&tude du comportement 
general du malade et d’en tirer les cons&quences en vue du traite- 
ment. On montre qu'on peut atteindre ce but par l'’&tude des signes 
cliniques qui sont probants bien qu'incertains en soi, quand ils sont 
etudies dans le cadre d’un examen general approfondi. On donne des 
indications sur le traitement et on insiste sur l’importance de la der- 
matologie psychosomatique dans ce domaine. 
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‚ Aus der Medizinischen Universitätsklinik Mainz (Direktor: Prof. Dr. med. Kurt Voigt) 
Über Vererbung und Ursachen der progressiven Muskeldystrophie 


von Dr. med. Heinz F. Friederichs und Ernst Josef Kirnberger 


Zusammenfassung: 6 Fälle von progressiver Muskeldystrophie 
des infantilen Typus und 4 Fälle mit neuraler Muskelatrophie 
werden auf 2 Inzuchtkreise des Pfälzer Berglandes zurückge- 
führt, in denen auch weitere Anomalien des Bewegungsappa- 
rates neben Fällen neuraler Störungen auftreten. Es handelt 
sich dabei um Erscheinungsformen einer vor mindestens 10 Ge- 
nerationen entstandenen Gen-Mutation, die im einfach rezes- 
siven Erbgang durch Verbindung heterozygoter Anlagenträger 
in der Nachkommenschaft sichtbar wird. Ihre Ursache dürfte in 
einer Störung des Kreatinstoffwechsels zu suchen sein, so daß 
die PMD wahrscheinlich als angeborene Stoffwechselanomalie 
anzusehen ist. 


Bei der Erforschung des Vererbungsmodus der progressiven 
Muskeldystrophie (PMD) sind Untersuchungen an einzelnen 
Sippen vorgenommen worden (Weitz [1921, 1928, 1929, 1940], 
Diehl [1927], Hansen und v. Ubisch [1927], Min- 
kowski und Sidler [1928], Dawidenkow [1929], Sid- 
ler [1944], Pfändler [1950], Hanhart [1950], Hauer 
[1954]), bei denen es sich meist um das Auftreten dieser Er- 
krankung in typischen Inzuchtdörfern abgelegener Gebiete 
handelt; dies läßt beim infantilen Typus der PMD auf rezes- 
siven, beim juvenilen auf dominanten Erbgang schließen. Als 
Ursache vermutet man eine vor mehr oder weniger lange 
zurückliegenden Generationen eingetretene Mutation eines 
entsprechenden Erbmerkmals. 

Durch die Möglichkeit, 6 Fälle von PMD und 3 Patienten mit 
neuraler Muskelatrophie klinisch, insbesondere im Gegensatz 


zu anderen Beobachtungen über den Stoffwechsel, und erb- 
biologisch untersuchen zu können, sind wir nicht nur in der 
Lage, weiteres Material zur Kasuistik der Erkrankung beizu- 
tragen, sondern glauben auch zur Vererbung und darüber 
hinaus im Hinblick auf die Ätiologie der PMD neue Hinweise 
geben zu können. 

Es handelt sich hier um 5 junge Männer aus Wernersberg, 
die Hauer genealogisch untersuchte, und einen Patienten und 
4 Frauen aus Spirkelbach. 

Wernersberg, die Heimat der fünf erstgenannten Dystrophi- 
ker, liegt etwa 3km südwestlich von Annweiler und etwa in 
gleicher Entfernung westlich der staufischen Reichsfeste Trifels, 
jedoch nicht im Tal der Queich, die ostwärts über Landau zum 
Rhein entwässert, sondern abseits jeglicher Verkehrswege in 
einer Mulde auf der pfälzischen Hochfläche. Dieses kleine Dorf, 
das im Jahre 1905 nur 150 Haushalte zählte und heute wenig 
mehr als 800 Einwohner aufweist, liegt nicht nur verkehrs- und 
damit auch wirtschaftsgeographisch isoliert, sondern führte 
auch mindestens 5 Jahrhunderte hindurch ein politisch-terri- 
toriales Eigenleben. Völlig eingeschlossen in kurpfälzische und 
zweibrückishe Herrschaftsgebiete (Winkler), gehörte es 
vom 14. Jahrhundert an bis zum Ausgang des 18. Jahrhunderts 
den Grafen von der Leyen, deren sonstige Besitzungen weit 
entfernt lagen; der nächste, zur gleichen Grafschaft gehörende 
Ort Burrweiler am Rande des Forstes Haingeraiden jenseits der 
Queich liegt mit 14km Luftlinie für den früheren Einwohner 
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Wernersbergs schon eine Tagesreise weit, während die folgen- 
den Leyenschen Gebiete mit Münchweiler am Glan und Blies- 
kastel rund 50 km entfernt sind und praktisch keine Verbindung 
zu Wernersberg hatten. Inmitten einer Umgebung reformierten 
Glaubens unterlag Wernersberg auch der konfessionellen Ab- 
geschlossenheit, da es als Leyenscher Besitz („cuius regio, eius 
religio“) seit jeher katholisch war. Als Folge dieser jahr- 
hundertelangen geographischen, politischen und konfessionellen 
Isolation resultierte hier eine genealogisch-erbmäßige Einheit, 
da ein Zuzug von jenseits der Gemärkungs- (= „Staats“- und 


Konfessions-) Grenzen kaum eintrat und in den wenigen Fällen ' 


blutsmäßig bald absorbiert wurde. Wernersberg stellt also, in 
gleicher Weise wie Ulmbach am Vogelsberg (Friederichs 
[1943]) den Typus einer „Heiratsinsel*” dar, bei dem Inzucht 
und Manifestation bestimmter Erbmerkmale bedeutende Rollen 
spielen. Im Jahre 1701 umfaßte Wernersberg nur 17 Familien, 
bei deren Eheschließungen mehrfach kirchlicher Dispens wegen 
enger Verwandtschaft eingeholt worden war. 200 Jahre später, 
1905, befanden sich unter den 150 Familien des Dorfes 54 Ver- 
wandtenehen bis zum IV. Grad; damit liegt hier der Prozent- 
satz der Verwandtenehen zur Gesamtzahl der Familien mit 
36,5°/o für deutsche Inzuchtdörfer am höchsten (11,7—26,8°/o in 
Dörfern der Schwäbischen Alb) und wird nur von Schweizer 
Hochalpengemeinden übertroffen (20—73°/e). Die Bevölkerung, 


Tafel 1. Adam Sch.ın Wernersberg 
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als Wald- und Steinbrucharbeiter, auch als Leinweber im 
19. Jahrhundert, durchweg „kleine Leute“ mit geringem Land- 
besitz, läßt sich infolge der geringen Fluktuation der Ehepartner 
auf wenige Stammelternpaare des 17. Jahrhunderts zurück- 
führen, bei denen aber gleichfalls eine, wenige Generationen 
zurückliegende Verwandtschaft zwar zu vermuten, durch das 
Fehlen genealogischer Quellen jedoch kaum nachzuweisen ist. 
Die hierdurch zu erwartende Häufung körperlicher und geistiger 
Minderwertigkeiten wird durch Eintragungen des Ortsgeistlichen 
in das Familienregister bestätigt; er vermerkte im Jahr 1905 
nicht weniger als 17 Fälle (9 Geistesgestörte, 4 Taubstumme, 
2 Verwachsene, 1 Stotterer und 1 Blindgeborenen), wobei 
sicherlich nur die auffälligsten Abweichungen erfaßt wurden. 
Aus diesem Inzuchtkreis in Wernersberg kamen nun auch die 
erwähnten 5 Fälle mit PMD zur Beobachtung. 

Diese 5 Patienten entstammen 3 blutsverwandten Ehepaaren, 
die genealogisch auf 2 Stammelternpaare zurückzuführen sind. 
Die 3 Brüder Sch. sind die jüngsten unter 5 Geschwistern, 
Karl H. ist das 3. Kind von 4 Geschwistern, und Karl Jacob L. 
das jüngste von 7 Geschwistern. Die beiden letztgenannten 
sind Geschwisterkinder, während ihre Verwandtschaft zu den 
Brüdern Sch. komplizierter ist. Die Abstammung der Brüder 
Sch. führt auf acht verschiedenen Linien zum Stammvater 
Adam Schilling, die des Karl Jacob L. auf 6 und die des Karl H. 
auf 3 Linien zum gleichen Ahnherrn (Taf. 1). Außerdem lassen 
sich die gleichen Probanden zu einem 2. Stammvater Johann 
Jacob Schumacher auf 5 bzw. 2 verschiedenen Linien verfolgen 
(Taf. 2). Daher vermutete Hauer das Vorliegen eines dimer- 
rezessiven Erbgangs oder sogar eines tri- bzw. polymeren, da 
wohl noch weitere gemeinsame Stammväter für die 5 Werners- 
berger Patienten erwartet werden können. Nun treten in der 
Nachkommenschaft des Adam Schilling außer diesen Fällen 
noch 6 weitere mit Anomalien des Bewegungsapparates (dar- 
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unter 1 taubstummer „Verwachsener“), ebenso aber auch 
8 Fälle mit z. T. erheblichen Störungen des Nervensystems auf, 
Diese insgesamt 19 Fälle körperlicher und geistiger Anomalien, 
die sicherlich durch nicht zur Aufzeichnung gekommene leid- 
tere „Übergangsfälle“ ergänzt werden könnten, innerhalb der 
über 8 Generationen erfaßten Nachkommenschaft eines Stamm- 
vaters zeigen einerseits die außerordentlich enge Inzuct und 
lassen andererseits die Vermutung eines rezessiven Erbgangs 
der PMD berechtigt erscheinen. 


Tafel 2. Johann Jakob Sch in Wernersberg 
” 
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Spirkelbach liegt westlich von Wernersberg, gleichfalls ober- 
halb des Queichtales auf der pfälzischen Hochfläche, und ge- 
hörte vor 1800 zur Vogtei Falkenburg, die ihrerseits gemein- 
schaftlih dem Herzog v. Zweibrücken und dem Fürsten v. 
Leiningen-Hardenburg unterstand. Damit war gleichfalls der 
Charakter einer geopolitischen Insel für das Dorf gegeben, das 
zudem recht klein war: im Jahre 1768 zählte es 23 Familien, 
1790 26 und 1802 50 Familien mit 233 Einwohnern, von denen 
202 reformiert, 28 lutherisch und 3 katholisch waren (Frey). Das 
Konnubium dieser fast nur aus Kleinbauern, Taglöhnern und 
Holzfällern bestehenden Population war entsprechend eng; so 
kamen unter den 50 Familien des Jahres 1802 die Namen Jung 


Tafel 3. Michael R. 
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8mal, Wieser 5mal, Perret 4mal, Rapp (Rab) 3mal, Seckinger 
3mal und weitere 6 Namen je zweimal vor. Unsere 5 Spirkel- 
bacher Fälle mit neuraler Atrophie und progressiver Muskel- 
dystrophie erscheinen gleichfalls als Angehörige eines engen 
Inzuchtkreises, der sich in 7—8 Generationen auf die beiden 
Stammväter Friedrich Perret und Michael Rab-Rapp zurük- 
führen läßt (Taf. 3). Wilhelmine R. ist das mittelste unter 3 
Kindern, Luise und Wilma R. sind das 1. und 3. von 5 Ge 
schwistern, von denen die beiden jüngsten früh starben, und 
Ludwig und Elise R. sind Kinder ohne Geschwister. Andere 
Anomalien, wie die eben angeführten, waren infolge des Fehlens 
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früherer Beobachtungen nicht zu erfassen, doch könnte die 
Häufung von unehelichen Geburten, Kindersterblichkeit und 
geringer Lebensdauer innerhalb dieser Population in diesem 
Zusammenhang von einiger Bedeutung sein. 


Die bei einem rezessiven Merkmal erforderliche Homozygotie 
manifestiert sich nach Hauer durch Kreuzung der Nachkommen 
zweier verschiedener Stammelternpaare, die dieses Gen hetero- 
zygot besaßen. Diese Auffassung teilen Sidler und Pfänd- 
ler jedoch nicht: die allelomorphen Gene der PMD sollen zwar 
von zwei verschiedenen Zweigen stammen, aber vom gleichen 
Stammvater herrühren. Pfändler sieht auf Grund seines eigenen 
Materials (18 Fälle PMD aus einer religiösen Sekte in geo- 
graphischer Isolation des Emmentals, also einer wie in Wer- 
nersberg und Spirkelbach vorliegenden „Heiratsinsel“) und des 
von Hanhart und Sidler beobachteten keinen Anlaß zur 
Annahme einer Di- oder Polymerie, sondern spricht von einem 
einfach rezessiven Modus, bei dem sich auch keine Geschlechts- 
gebundenheit zeige. In unseren Fällen lassen die gleichen 
Familiennamen unter der zahlenmäßig geringen Bevölkerung 
um 1700 sowohl in Wernersberg als auch in Spirkelbach die 
berechtigte Vermutung zu, daß auch die jeweils beiden Stamm- 
elternpaare Schilling-Schumacher bzw. Perret-Rab miteinander 
blutsverwandt waren; die Annahme, daß in einer solchen 
„Heiratsinsel“ ursprünglich nur eine Person mit entsprechen- 
der seltener Mutation vorhanden war, ist sicherlich nahe- 
liegender als die Voraussetzung vom Auftreten der gleichen 
Gen-Änderung bei mehreren Personen zu gleicher Zeit in 
engster Umgebung. Man wird also keineswegs fehlgehen, die 
die Muskelstörungen auslösende Mutation etwa 3—5 Genera- 
tionen vor den Paaren Schilling-Schumacher bzw. Perret-Rab zu 
suchen. Das würde auch gut der Auffassung von Hanhart 
entsprechen, der zwischen Mutation und Manifestation eine 
Zeitspanne von 200—300 Jahren ansetzt. Als Differenz zwischen 
einer „Erschütterung des Erbgefüges“ (durch Mutation oder 
Kreuzung) und dem „Ausgleich“ (Manifestation) ist in anderem 
Zusammenhang eine Spanne von etwa 10 Generationen == 300 
Jahre erkannt worden (Friederichs [1951]). Beim Auftr:ten 
der PMD um 1900—1930 in unseren beiden Dörfern kämen wir 
damit auf die Zeit von 1600—1650, in der der Mutant anzu- 
setzen sein dürfte. 

Diese lange Zeitspanne ist um so eher zu erwarten, je kom- 
plexer die Erschütterung des Erbgefüges war. Bei der PMD 
hat man zwar zwischen dem infantilen pelveo-femoralen und 
dem juvenilen skapulo-humeralen Typus unterschieden, aber 
z.B. Erb und Pfändler betonten schon, daß reine Formen 
selten ausgeprägt sind; meist erstreckt sich die Dystrophie bzw. 
Atrophie, wie auch bei den hier beschriebenen Fällen, nicht nur 
auf die Becken- und Oberschenkelmuskulatur, sondern auch auf 
die des Schultergürtels und vermag auf Teile der Gesichts- 
muskulatur überzugreifen; ferner sind mit der PMD häufig auch 
infantile Mortalität und verminderte Vitalität verbunden. Be- 
trachtet man daraufhin die Anomalien des Bewegungsapparates 
in Tafel 1, so wird hier zweifellos ein komplexes Geschehen 
deutlich, das sich in den verschiedensten Ausprägungen, 
Varianten und Kombinationen innerhalb weniger Generationen 
desselben Inzuchtkreises äußert. 


Betrachten wir nun unsere Patienten im einzelnen, besonders 
die klinischen Symptome und Stoffwechselbefunde: 


Die Patienten Heinrich Sch., Helmut Sch., Gottfried Sch., Karl H., 
Kar! L. (Taf. 1) sowie die Patientin Wilhelmine R. (Taf. 3) zeigen 
übereinstimmend folgende klinische Symptome: 

Pseudohypertrophie von Waden- und Gesäßmuskulatur, „Gnomen- 
waden“, Atrophie der Oberschenkel, Schwäche in der gesamten 
Rückenmuskulatur, ausgeprägte Lendenlordose, Scapulae alatae, 
Atrophie des Schultergürtels, Pseudohypertrophie der Oberarmmus- 
kulatur, keine Veränderungen an den distalen Extremitätenabschnit- 
ten, mimikarme Gesichtsmuskulatur. 

Die Kreatinausscheidung im 24-Std.-Harn lag zwischen 247 und 
855 mg, war also deutlich erhöht. Demgegenüber zeigte sich eine ver- 
minderte Menge von Kreatinin im 24-Std.-Harn, die zwischen 304 
und 932 mg lag. 

Die Erkrankung trat in jedem Fall vor Erreichen des 14. Lebens- 
jahres auf. > 
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Außer der Patientin Wilhelmine R., die aus Spirkelbach stammt, 
sind die anderen angeführten Patienten in Wernersberg geboren. 

Diagnose: Infantile Form der progressiven Muskeldystrophie. 

Die drei restlichen Spirkelbacher Patienten Luise R., Ludwig R. und 
Else R. (Taf. 3) weisen ebenfalis ein gleiches Symptombild auf: 

Atrophie der kleinen Fußmuskeln, Pes equino-varus, Atrophie der 
Handmuskulatur (Krallenhände), alle übrigen Extremitäten sind 
atrophisch, Bauchdeckenreflexe auslösbar, die übrigen Sehnenreflexe 
fehlen, trophische Störungen im Bereich der Nägel. 

Die Kreatinausscheidung im 24-Std.-Harn war hier geringer als 
bei den vorher genannten Patienten. Sie bewegte sich zwischen 131 
und 290 mg. Der Kreatiningehalt war infolge der verminderten Mus- 
kelsubstanz erniedrigt. Er lag zwischen 450 und 683 mg. 

Die Patienten sind alle seit dem 2. Lebensjahr erkrankt. 

Diagnose: Neurospinale Muskelatrophie. 


Die ersten 5 Patienten mit Muskeldystrophie gehören der 
einen Sippe aus Wernersberg an, von denen 3 Geschwister 
sind. Der 6. Dystrophiefall aus Spirkelbach, dessen Verwandt- 
schaft zu der Wernersberger Sippe nicht erwiesen ist, entspricht 
aber in seinen Symptemen ganz den hier beschriebenen Fällen 
von Muskeldystrophie. Alle gehören der infantilen Form an. 
Für diese ist charakteristisch der Beginn im Bereich des Becken- 
gürtels, während der humero-skapulare Typ für die juvenile 
Form pathognomisch ist. Sämtliche aufgeführten Patienten 
weisen eine mehr oder weniger starke Kreatinurie auf. 
Auf Grund von Vergleichsuntersuchungen, die von Gros und 
Kirnberger sowie von Bleiching vorgenommen wurden, 
zeigte sich ein grundsätzlicher Unterschied zwischen der 
infantilen und der juvenilen Form. Während bei letzterer die 
Kreatinwerte nicht die obere Grenze der Norm überschreiten, 
zeigen die infantilen Fälle immer eine erhebliche Ausscheidung 
von Methylguanidinoessigsäure. 


Hanhart bezeichnet die PMD als eine primäre Störung des 
Kreatinstoffwechsels; aber auch bei anderen Veränderungen 
der Muskulatur, wie z.B. hier bei der neuralen Atrophie, ist 
die Kreatinausscheidung im Harn vermehrt. Dies steht im Ein- 
klang mit Thomas, der der Auffassung ist, daß die erkrankte 
Muskulatur das Kreatin nicht zu fixieren vermag. Nah Bloch 
und Schönheimer ist gerade der Kreatingehalt des Muskels 
ein Kriterium für seine Funktion. Thomas, Milhoraät und 
Techner sind der Ansicht, daß bei der PMD der Anhydrie- 
rungsprozeß von Kreatin zu Kreatinin gestört ist. Die Annahme, 
in der PMD eine allgemeine Störung der Entmethylierungs- 
vorgänge zu sehen, wird neuerdings von Stern vertreten. 


Die Feststellung der Kreatinausscheidung bei der infantilen 
Muskeldystrophie bietet nunmehr die Möglichkeit auch einer 
erbbiolegischen Betrachtung über die Entstehung der PMD. 
Schreier (1953) hat die Bedeutung des Stoffwechsels für die 
Gene übersichtlich herausgestellt. Bekanntlich mutiert ein Gen 
unter chemischen oder physikalischen Eingriffen; eine solche 
Mutation kann bereits durch den Ausfall eines Enzyms erfolgen; 
beim Menschen ist der Verlust eines Enzyms ein rezessiv ver- 
erbbares Merkmal, das durch Homozygotie realisierbar wird. 
Für unsere Betrachtungen ist eine Mitteilung von Minot 
(1949) interessant, der eine familiär auftretende Ausscheidung 
der Xylulose (Pentosurie) bei der Muskeldystrophie beobachtet 
hatte. Brugsch hat bei den von ihm beschriebenen Fällen 
von PMD den Rückgang der Pentosurie als Kriterium für die 
Behandlung mit Glutaminsäure angesehen. Eine Ribosurie bei 
muskulärer Dystrophie sahen Walton und Latner. Fer- 
rebee sowie Pudenz berichten über massive Kreatinurie 
bei familiärer periodischer Paralyse, die ebenfalls zu den an- 
geborenen Stoffwechselanomalien zählt. Hier führen die sich 
wiederholenden Lähmungen der gesamten Körpermuskulatur 
zu völliger Dys- und Atrophie und ferner zum Absinken der 
Kaliumwerte im Serum. Diese seltene Genmutation könnte 
primär wahrscheinlich eine zentralbedingte Anomalie der neuro- 
muskulären und trophoneurotischen Vorgänge bei der Muskel- 
kontraktion auslösen. Auf ähnliche Weise bedingt die Störung 
im Kreatinstoffwechsel wohl auch bei der PMD das Krankheits- 
geschehen, so daß diese als angeborene Stoffwechselanomalie 
gekennzeichnet ist. _ 


816 


Der Aufbau des Kreatin zu Kreatinphosphorsäure verläuft in 
Gegenwart von Adenosintriphosphorsäure (Parnas). Offenbar 
ist dieser enzymatisch gesteuerte Vorgang bei der Muskel- 
dystrophie gestört. Nah Beckmann gehen möglicherweise 
biochemische Defekte den für die PMD typischen anatomischen 
Veränderungen voran. Künftigen Untersuchungen über das 
Auftreten von Kreatinurie und Pentosurie bleibt es vorbe- 
halten, weitere Schlußfolgerungen über die PMD und möglicher- 
weise auch ursächlich bedingte Zusammenhänge mit anderen 
Anomalien zu ziehen. 

Neueste Erkenntnisse bei der neuralen Muskelatrophie 
lassen bezüglich des Zusammenhanges analoge Verhältnisse 
vermuten. Conrad und Ott (1955) beschrieben 6 Fälle dieser 
Krankheit, die bei Kindern von 4 Brüdern auftrat: 1 Muskel- 
schwäche, 1 „typische“ neurale Muskelatrophie und 4 Ataxien 
(davon 1 reiner Friedreich-Typus und 3 Kombinationen dieser 
Form mit neuraler Muskelatrophie). Hier wurden also Über- 
gänge beider Erkrankungen innerhalb der gleichen Sippe und 
bei denselben Individuen beobachtet, so daß es sich um eine 
hereditäre myatrophische Ataxie mit verschiedenen Ausbil- 
dungsformen handeln dürfte, die nah Hanhart gleichfalls 
dem einfach rezessiven Erbgang folgt. 

Die hier angeführten Beispiele zeigen, wie infolge geopoliti- 
scher und konfessioneller Verhältnisse, die vor mehreren 
Generationen herrschten, es auf Grund der dadurch bedingten 
Inzucht zu schweren erbbedingten Störungen in der Gegen- 
wartsgeneration kommen kann. Ähnliche Beobachtungen konn- 
ten vor kurzem Forster und Barth bei einer Appenzeller 
Sippe mit zahlreichen Fällen von Dystrophia myotonica (Stei- 
nert) machen. DK 616.8 - 009.55 - 02 


Schrifttum: Beckmann, R.: Fortschr. Med., 71 mn. S. 11. — Bleiching, 
P.: Inaug.-Diss., Mainz (1953). — Bloch u. Schönheimer: . Biol. Chem., 138 (1941), 
S. 167. — Brugsc, I., Möller, H. u. Obstoi, H.: Zschr. Bi "Med.., 7 (1952), S. 41. — 
Conrad, E. u. Ott, B.: Med. Klin., 50 (1955), S. 638. — Dawidenkow, A.: Arch. 
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Rassenbiol., 22 . S. 80. — Diehl, F. K., Hansen u. Ubish, G Disc, 
Zschr. Nervenhk., 9 vn — Erb, W.: Dtsch. Zschr. Nervenhk., 1 son), 5. .. 
Ferrebee u. Mitarb.: Invest., 17 (1938), S. 504. — Friederichs, H. F.: Rhein. 
Main. Sippen, 7 's. 35; Göttinger Mitt. f. Forsc., 4 (1951), S. 
Forster, R. u. Barth, J.: Helv. Med. Acta, 2i (1954), S. 99. — -- H. u. 
berger, E. J.: Klin. Wschr. (1952), S. 780. — Hanhart, E.: Arc. Klaus’stig, 
(1950), 2 518. — Hauer, G.: Inaug. wen Mainz _. — Minkowski, M. u. 
Sidler, A.: Schweiz. med. Wschr. (1924), S 1005. . S.: Arch. Biochem, 
(1949), S. 394. — Parnas: Erg. Enzymforsch., 6 (1937), S. 57. — Pfändler, U.: Disc, 
med. Wschr. (1950), S. 1221. — Pudenz, R. H. u. Mlierb.: J. Amer. Med. Ass, 
111 (1938), S. 2253. — Schreier, K.: Klin. Wschr. (1953), S. 729. — Stern: Tagung 
Dtsch. Ges. f. Pharmakologie, Graz (1955). — Thomas, K., Milhorat, A. T, u, 
Techner, G.: Zschr. Physiol. Chem., 205 (1932), S. 92. — Zn J. N. u. Latner, 
A.L M. A. Arch. Neurol. Psychiatry, London, 72 (1954), S. 62—364. Weitz, 
W.: Erbliche Nervenkrankheiten in Erbpathologie, München (1940). — Winkler, W.: 
Die Herrschaftsgebiete der Pfalz 1789; aus Pfälzischer Geschichtsatlas, Neustadt 
a. d. Haardt (1935). 


Summary: The authors report on various cases of muscular 
dystrophy which can be traced back to two circles of kinship in the 
mountainous region of Pfalz in Germany. 6 cases of progressive 
muscular dystrophy of the infantile type, and 4 cases with neural 
muscular atrophy are described. Other abnormalities of the appa- 
ratus of locomotion besides cases of neural disturbances can be 
traced back to the same origin. The cases decribed are the outward 
shapes of gene-mutations, which occurred at least 10 years ago, 
They became visible in the progeny through recessive mendelian 
inheritance by combination of heterozygotes. The cause of the 
disease is a disturbance of the creatine metabolism, which makes 
the conception possible that the progressive muscular dystrophy 
is probably an inborn abnormality of metabolism. 


Resume: On attribue 6 cas de myopathie primitive progressive du | 


type infantile et 4 cas d’atrophie musculaire neurogene provenant de 
deux regions montagneuses du Palatinat, ä de la consanguinite. On 
trouve aussi dans ces regions des anomalies de l’appareil locomoteur 
et des troubles nerveux. Il s’agit de ph&enom£nes qui ont apparu par 
mutation il y a au moins 10 generations. Ils sont dus ä des facteurs 
hereditaires recessifs s’exteriorisant dans la posterit& par des unions 
d’heterozygotes. La cause pourrait bien &tre en trouble du meta- 
bolisme de la cre&atine, ce qui fait qu’on doit considerer la myopathie 
progressive comme une anomalie cong£nitale du me&tabolisme. 
Anschr. d. Verf.: Mainz, Med. Univ.-Klinik, Langenbeckstr. 1. 


Aus der Univ.-Frauenklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. G. Döderlein) 


Schmerzausschaltung bei Schnittentbindungen in der Univ.-Frauenklinik Jena 


von Dr. med. E. Rimbach 


Zusammenfassung: Nach kurzer Schilderung der verschiedenen 
Verfahren der Schmerzausschaltung bei Schnittentbindungen 
werden die Ergebnisse von 100 abdominalen Schnittentbindun- 
gen, von denen 50 in Periduralanästhesie und 50 in Äther- 
narkose (43mal Chloräthyl- und 7mal Evipaneinleitung) durch- 
geführt wurden, mitgeteilt. Eine nachweisbare mütterliche oder 
kindliche Schädigung nach Periduralanästhesie trat nicht ein. 
In der Gruppe einer Allgemeinnarkose befand sich ein hoher 
Anteil von asphyktischen Kindern. Wenige Stunden post par- 
tum sind 4 Kinder (davon 3 Frühgeburten), die höchstwahr- 
scheinlich durch die Narkose geschädigt waren, gestorben. Es 
wird die Allgemeinnarkose bei Frühgeburten als zu gefährlich 
abgelehnt und die Anwendung der Periduralanästhesie mit 
50 mg Medicain als Routinemethode empfohlen. 


Ein fast verwirrender Reichtum an Anästhesie- und Narkose- 
verfahren, von denen sich bisher kein einziges allgemeiner 
Anerkennung erfreuen kann, steht dem geburtshilflichen 
Operateur heute zur Verfügung. Dabei ist damit zu rechnen, 
daß immer neue Mittel und Methoden entwickelt werden bis 
zu dem Zeitpunkt, da keine ernsten Narkosezwischenfälle 
mehr auftreten. Von diesem Ziel sind wir offenbar weit ent- 
fernt, denn nah Franken übertrifft z.B. in den USA die 
Zahl der Narkosetodesfälle mit jährlich 3,29 auf 
100 000 Einwohner die der Poliomyelitis um mehr als das 
Doppelte, und aus einer belgischen Sammelstatistik von Fobe 
(1947) geht hervor, daß etwa jeder 6. Todesfall bei Operationen 
einer Narkose zur Last gelegt werden muß. 

Es ist verständlich, daß das Fehlen einer technisch einfachen 
und ungefährlichen Routinemethode die weit verbreitete Bei- 
behaltung des Äthers begünstigt hat, der seit dem ameri- 
kanischen Zahnarzt Wells jetzt 110 Jahre in Gebrauch ist. 
Nach einer Umfrage von Dörr waren es 1952 74% von 
183 Kliniken und Krankenhäusern, welche die Chloräthyl- 
Ather-Narkose bevorzugen. Mit weitem Abstand folgte die 


Lumbal- und die Periduralanästhesie. Eine Zusammenstellung 
für den Bereich von Hamburg für die Jahre 1952 und 1953 
(Winckelmann) ergibt bei 852 Schnittentbindungen die 
Anwendung von Äther oder Chloräthyl-Äther in 7700, einer 
kombinierten Lachgasnarkose in 14,5% und der Peridural- 
anästhesie in 7°. Offenbar bestand keine zwingende Not- 
wendigkeit, die „klassische“ Inhalationsnarkose aufzugeben, 
da sie die Forderungen, die an eine Narkose oder Anästhesie 
zur Schnittentbindung gestellt werden müssen, weitgehend 
erfüllt: sie ist leicht durchführbar und ermöglicht die Operation 
nach etwa 10 Minuten. Hinzu kommt, daß, „wenn das Kind 
wenige Minuten nach Narkosebeginn entwickelt wird, die 
geringsten Gefahren bestehen“ (G. Döderlein). Diese An- 
sicht wird von Autoren wie Dörr, Kuhl und Steffes 
geteilt und trifft für die meisten Schnittentbindungen zu. Es 
gibt aber Erkrankungen der Mutter, die ein anderes Narkose- 
verfahren notwendig machen, z.B. Lungenerkrankungen, Ne- 
phritis und Diabetes. Moore weist außerdem darauf hin, 
daß die oft als Notoperation mit entsprechend schlechter Vor- 
bereitung der Patientin und ohne Prämedikation vorgenom- 
mene Schnittentbindung mit bedeutend mehr Gefahren belastet 
ist. Abgesehen davon, daß die Erzwingung der Äthernarkose 
einem „turbulenten Gewaltakt“ (Rüther) gleichkommen 
kann, ist die Möglichkeit zu einem Sphinkterkrampf, zu Re 
gurgitation und Aspiration gegeben. Daß der letale Ausgang 
einer Aspirationspneumonie auch im Zeitalter der Antibiotika 
nicht ausreichend verhindert werden kann, zeigt die Aus 
wertung von 330 Narkosetodesfällen nach Schnittentbindungen 
von Hellmann und Hingson (1952), von denen die 
Hälfte auf eine Aspiration zurückzuführen war. 

Die kindliche Letalität als Folge einer Allgemein- 
narkose mit Äther ist niedrig, soweit es sich um ausgetragene, 
ungeschädigte Kinder handelt. Es ist aber zu bedenken, daß 
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der Äther schnell in den fetalen Kreislauf gelangt und dort 
fast in der gleichen Konzentration (0,068%) wie im mütter- 
lihen Blut (0,071%) von Smith und Barker nachgewiesen 
wurde. Bei 3 von 11 Frühgeborenen lag nach diesen Autoren 
der Äthergehalt des Blutes sogar noch über dem der Mutter. 
Wir müssen also mit den bekannten Wirkungen des Äthers, 
die aus anfänglicher Stimulierung von Atmung und Kreislauf 
mit nachfolgender Depression bestehen, nicht nur bei der 
Mutter, sondern auch beim Kind rechnen. Bei länger dauernden 
Operationen wird natürlich eine toxische Blutkonzentration 
erreicht, besonders nach größerem Blutverlust und bei Früh- 
geburten. Niedner, Pichl und Cumpston erinnerten 
auch daran, daß außer der Letalität auch die — allerdings 
schwer erfaßbaren — Schäden durch eine intra- und postnatale 
Anoxie einen Maßstab für die Schädlichkeit oder Unschädlich- 
keit eines Narkose- oder Anästhesieverfahrens ergeben. Das 
gilt aber für den Ather ebenso wie für sämtliche anderen 
Narkotika, Hypnotika und Analgetika, da sie die Plazenta- 
schranke durchbrechen, wenn sie schon den mütterlichen Blut- 
kreislauf erreicht haben. 


Mit einer erhöhten Letalität scheinen die Barbiturate be- 
lastet zu sein (Dörr, Schultze und Schafmeister), die 
Cohen und Mitarbeiter im fetalen Kreislauf mit 28% der 
im mütterlichen Blut vorhandenen Konzentration nachweisen 
konnten. Das „Ultrakurznarkotikum“ Inaktin zusammen mit 
Periston hat nach Beck neben der nur kurzen Einwirkungs- 
dauer den Vorteil, daß es die Plazenta erst nach 20 Minuten 
passiert gegenüber 5 Minuten bei den anderen Barbituraten 
ohne Periston. Beck gibt das Inaktin zur Einleitung bei der 
endotrachealen Intubation und Kurarisierung, einem von 
Gray 1947 angegebenen Verfahren, das keine Kollapsgefahr 
und nur eine geringfügige Atemdepression zur Folge hat. Vor 
allem ist beachtenswert, daß eine Kurarewirkung beim Fetus 
noch nie nachgewiesen wurde, weder in therapeutischen noch 
— tierexperimentell — in toxischen Dosen bei Lähmung 
des Atemzentrums des Muttertieres. Trotz der von einigen 
Autoren berichteten guten Ergebnisse bei der Schnittentbin- 
dung (Jobson, Beck, Mayrhofer und Cohen und 
Mitarbeiter) wird sich dieses Narkoseverfahren wegen des 
dazu notwendigen großen Aufwandes in den meisten deutschen 
geburtshilflihen Kliniken nur schwer einbürgern. Auf die 
Lachgas-Äthernarkose (Bunka, Kofler und Kremer) 
und die Lokalanästhesie Burger, Montgomery, Bern- 
stine und Diaz), die ebenfalls bei Schnittentbindungen nur 
eine geringe kindliche und miütterliche Letalität aufweisen, 
soll hier nicht näher eingegangen werden. 


Die Lumbalanästhesie als älteste Form der Spinalanästhesie 
wurde an unserer Klinik nach einem Todesfall durch Lähmung 
des Atemzentrums als zu gefährlich aufgegeben, ist aber in 
manchen deutschen und vor allem ausländischen Kliniken in 
Gebrauh bei Reduzierung der üblichen Dosis bis auf die 
Hälfte (v. Jaschke, Thorne und Risholm). Ihre An- 
hänger weisen darauf hin, daß Todesfälle nur nach Über- 
dosierung beobachtet werden. Dieke empfiehlt die intra- 
thekale Injektion von 1,5ccm einer 5%/sigen Novokainlösung. 
Die mütterliche und fetale Letalität ist bei ihm und anderen 
Autoren (Leone, de Carle und Genell und Mitarbeiter) 
sehr niedrig. De Carle berichtet über die Abnahme der 
Frühgeburtensterblichkeit seit Einführung der Methode um 
25°. Bei 1236 Lumbalanästhesien wurde kein mütterlicher 
Todesfall beobachtet. 


Die Gefahr einer Atemlähmung besteht bei der Lumbal- 
anästhesie mit einer hyperbarischen Lösung nicht. Sie ist in 
den USA als Saddle-block-Anästhesie weit verbreitet. Lull 
und Ullery hatten damit bei 1000 Schnittentbindungen nur 
einen mütterlichen Todesfall, der auf eine Leukämie zurück- 
geführt wurde. 

Bei der von Anselmino 1944 in die Gynäkologie ein- 
geführten Periduralanästhesie kann es ebenfalls nicht zu einer 
Schädigung des Atemzentrums kommen, da der Periduralraum 
am Foramen occipitale magnum endet. Dadurch ist bei der 
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Schnittentbindung für die Mutter eine erhöhte Sicherheit ge- 
geben bei gleich guten Chancen für das Kind. Allerdings muß 
absolute Klarheit darüber bestehen, daß das Anästhetikum 
peridural und nicht intrathekal injiziert wurde, da die Dosie- 
rung wesentlich höher liegt. Die gute Verträglichkeit der 
Periduralanästhesie geht aus einer von Kraatz erwähnten 
Sammelstatistik von 56000 Operationen mit einer Letalität 
von 0,006°%/s hervor. 


Bis Ende 1952 wurde die Periduralanästhesie in unserer 
Klinik insgesamt 1413 mal vorgenommen, davon 29 mal bei 
einer Schnittentbindung (Niedner und Griefahn). Die 
Zahlen sind jetzt bedeutend höher, da diese Anästhesie- 
methode bis auf wenige Ausnahmen bei allen mittleren und 
großen gynäkologischen Operationen und bei den meisten 
Schnittentbindungen zur Anwendung kommt, und zwar in 
Form der Hämolyseplombe nach Goepel. Auf Einzel- 
heiten der Technik soll hier nicht näher eingegangen werden. 
Es sei nur darauf hingewiesen, daß die Auffindung des Peri- 
duralraumes zwischen Th 11 bis L i trotz der geringeren 
Beugefähigkeit der Schwangeren und der Auflockerung des 
Gewebes kaum jemals Schwierigkeiten bereitet. In den seltenen 
Fällen, in denen der Periduralraum durchstoßen wurde und 
Liquor aus der Kanüle abtropft, ist immer noch der Übergang 
auf eine Lumbalanästhesie mit entsprechend reduzierter Menge 
des Anästhetikum möglich. Andererseits besteht aber auch 
keine Gefahr, wenn die Periduralanästhesie in dem nächst 
höheren oder tieferen Segment vorgenommen wird. Im 
deutschen Schrifttum hat besonders Ruppert die Technik 
beschrieben und Vorteile und Gefahren geschildert. Die Letali- 
tät bei geburtshilflichen Operationen ist in seinem Material 
gegenüber der Allgemeinnarkose, vor allem mit Äther, auf 
die Hälfte gesunken. „Die Periduralanästhesie bewährt sich 
auf das beste, wenn die Voraussetzungen einwandfreier Tech- 
nik gegeben sind“ (G. Döderlein). Als Gegenindikation 
gelten sofort notwendige Operationen, da das Anästhetikum 
erst iri 20 bis 30 Minuten eine ausreichende Wirkung entfaltet 
hat. Aus dem umfangreichen Schrifttum der Befürworter dieser 
Anästhesiemethode bei der Schnittentbindung seien noch 
Rüther, Röttger und Beckers und Flowers genannt. 


Die Vorzüge oder Nachteile eines Verfahrens können natür- 
lich nur bei Vorhandensein einer größeren Anzahl von Fällen 
exakt geprüft werden. Trotzdem haben wir die Gegenüber- 
stellung von 50 abdominalen Schnittentbindungen in Peridural- 
anästhesie mit, den letzten 50 Fällen in Äthernarkose mit 
Chloräthyl- oder Evipaneinleitung für sinnvoll erachtet, da 
die unter 1°/o liegende Frequenz an Schnittentbindungen un- 
serer Klinik nur eine langsame Zunahme der Fälle erwarten 
läßt. Bis zum Jahre 1949 war außer wenigen Lumbalanäs- 
thesien die Chloräthyl-Äther-Narkose in Gebrauch, die aber 
im Verlauf der folgenden 6 Jahre immer mehr zugunsten der 
Periduralanästhesie aufgegeben wurde. Die Kurve zeigt das 
prozentuale Verhältnis beider Verfahren bis einschließlich 1955 
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Die Schnittentbindung als Notoperation er- 
fordert ein möglichst schnell wirksames Verfahren der Schmerz- 
ausschaltung. Da vom Anlegen der Periduralanästhesie bis zum 
ausreichenden Wirkungseffekt 20 bis 30 Minuten vergehen 
ınüssen, wird bei sofort notwendiger Operation die Chloräthyl- 
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Äther-Narkose (10 Minuten) oder eine intravenöse Narkose, 
z.B. mit dem Ultrakurznarkotikum Inaktin (2 bis 3 Minuten), 
zu bevorzugen sein. Wir haben unser Material im Hinblick auf 
den Zeitfaktor untersucht und kamen zu folgendem Ergebnis: 


E. Rimbach, Schmerzausschaltung bei Schnittentbindungen in der Univ.-Frauenklinik Jena 


Zeit v. d. Klinikaufnahme Zahl der d Peridural- 

bis zum Op.-Entschluß Athernarkosen anästhesien 
sofort 7 3 

nach wenigen Stunden 17 (i. D. 6 Std. 21 (i. D. 9 Std.) 


40 Minuten) 
nach Tagen 16 (i. D. 12 Tage) 11 (i. D. 8 Tage) 
Operation länger geplant 10 15 


Die Tabelle zeigt den großen Anteil der schon längere Zeit 
geplanten Schnittentbindungen, die eine bei gynäkologischen 
Operationen übliche Vorbereitung gestatten. In 65 Fällen ging 
eine Beobachtungszeit von wenigen Stunden bis zu mehreren 


Tagen dem Entschluß zur Operation voraus, die nie zu einem 


so späten Zeitpunkt erfolgte, daß keine Periduralanästhesie 
hätte angelegt werden können. Von besonderem Interesse sind 
die 10 sofort vorgenommenen Operationen, unter denen sich 
7 mit einer Äthernarkose befinden. Die Indikationen zu diesen 
7 Schnittentbindungen, die alle in der Zeit vor 1953 statt- 
fanden, waren: 


Placenta praevia 2mal 
Eklampsie 2mal 
Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken 2mal 
Querlage mit vorzeitigem Blasensprung imal 


Wenn die Indikationen in allen Fällen auch heute unver- 
ändert bestehen, so ergibt sich die Notwendigkeit sofortigen 
Eingreifens bei der Eklampsie kaum noch, da durch die Vor- 
behandlung mit Phenothiazinderivaten bedeutend bessere 
Ergebnisse erzielt werden können. Erst nach Beseitigung der 
Kollapsgefahr durch Wiederherstellung stabilerer Kreislauf- 
verhältnisse kann eine Operation in Periduralanästhesie mit 
40 bis 50 mg Medicain vorgenommen werden. Das Prinzip der 
Vorbehandlung gilt bis auf wenige Ausnahmen auc bei der 
Plazenta praevia, die zunächst reichliche Zufuhr von Blut oder 
Blutersatz benötigt. Die Einrichtung einer Blutbank, wie sie 
an unserer Klinik seit einigen Jahren besteht (Niedner und 
Stech), wird gerade in solchen Fällen als außerordentlich 
vorteilhaft empfunden. Der Begriff der Schnittentbindung spielt 
also unter diesen Voraussetzungen nur eine untergeordnete 
Rolle, ebenso wie das dabei anzuwendende Verfahren der 
Schmerzausschaltung, das sich dann aus der jeweiligen Situa- 
tion ergeben muß. Wir können annehmen, daß bei etwa 5 bis 
höchstens 10° der Schnittentbindungen das Anlegen einer 
Periduralanästhesie entweder aus zeitlichen Gründen nicht 
mehr möglich ist und — in seltenen Fällen — aus anatomischen 
Gründen mißlingt. 


Die besondere Situation der Schittentbindung erfordert 
neben der segmental begrenzten Anästhesie häufiger als bei 
anderen Operationen eine oberflächlihe Ausschaltung des 
Sensoriums, wenn auch die peridurale Injektion von 50 mg 
Medicain ohne Zusatznarkose in den meisten Fällen als voll- 
kommen ausreichend empfunden wird. In 13 der hier geschil- 
derten 50 Periduralanästhesien wurde im Verlauf der Operation 
Äther mit einer Gesamtmenge von im Durchschnitt 40 ccm 
gegeben, während nach alleiniger Chloräthyl- (?7mal Evipan 
als Einleitung) Äther-Narkose im Durchschnitt 140 ccm Äther 
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verbraucht wurden. Als psycheschonende Methode hat sich uns 
seit wenigen Monaten die Anwendung eines Lachgassauerstoff- 
gemisches sehr gut bewährt. Die Depression von Atmung und 
Kreislauf des Neugeborenen ist dabei nur sehr gering. 


Der Zustand der Kinder unmittelbar nach den in 
Periduralanästhesie oder mit Äther durchgeführten Opera- 
tionen muß entsprechend der unterschiedlichen Belastung des 
kindlichen Organismus variieren. Wir haben unter den fort- 
laufenden Krankenjournalen zum Zweck der besseren Ver- 
gleichbarkeit die Schnittentbindungen wegen Erythroblastose 
nicht einbezogen, da diese Indikation auf Grund der gleid- 
bleibend schlechten Ergebnisse gegenüber der Spontangeburt 
fallen gelassen wurde. Es befanden sich darunter 4 durch eine 
Erythroblastose stark geschädigte Kinder: eine Totgeburt 
(2350 g) und 3 postnatal gestorbene Kinder mit einem Gewicht 
von 2500 g, 2800 und 3080 g. 


Zustand nach der Geburt Peridural-A. Äther 
reif, lebensfrisch 35 17 
unreif, lebensfrisch 8 _ 
reif, apnoisch = 4 
unreif, apnoisch 1 1 
reif, blauasphyktisch 2 (Ätherzusatz) 13 
unreif, blauasphyktisch 1 (Atherzusatz, b) 
Geb.-Gew. 1390 g) 
reif, bleichasphyktisch 2 (Ätherzusatz) 6 
unreif, bleihasphyktish — 3 


Totgeburt reif 


Totgeburt unreif 1 (Ätherzusatz, 1 (2400 g) 
Geb.-Gew. 1790 g) 


Die Tabelle zeigt den außerordentlich hohen Anteil der 
lebensfrisch geborenen Kinder in der Gruppe der Peridural- 
anästhesien mit 43 gegenüber nur 17 der Äthergruppe. Die 
Differenz wird nach zusätzlicher Verabreichung von Lachgas- 
sauerstoff statt Äther noch größer sein. Beide Totgeburten 
können kaum den Narkoseverfahren zur Last gelegt werden, 
da in jedem Falle eine Eklampsie zu einer schweren Schädi- 
gung des Kindes geführt hatte. Besonders auffallend ist in der 
Tabelle, daß alle 10 Frühgeburten der Äthergruppe apnoisc 
waren. Wie schwerwiegend diese anfangs oft als harmlose 
Narkosewirkung aufgefaßte Apnoe sein kann, mag folgende 
Tabelle andeuten: 


In der ersten Gruppe der Tabelle war die Todesursache 
unabhängig von der Art der Schmerzausschaltung. Dagegen 
hatte höchstwahrscheinlich bei allen 4 Kindern der 2. Gruppe 
die Blutkonzentration des Narkotikums einen toxischen Spiegel 
erreicht und war letztlich ausschlaggebend für die Herbei- 
führung des Todes. Die Narkose bestand in einem Fall aus 
10Occm Evipan i.v. und 60ccm Äther (Kind 2800 g), bei den 
anderen aus Chloräthyl-Ather. Wenn sich unter diesen 4 Todes- 
fällen 3 der insgesamt 10 Frühgeburten befanden, dann beweist 
dies die außerordentliche Empfindlichkeit des unreifen Nerven- 
systems, das eine gegenüber ausgetragenen Kindern bedeutend 
herabgesetzte Toleranz aufweist. Zwischen Tabelle 3 und 4 
liegt also eine gewisse Übereinstimmung vor, die zu der fol- 
genden Annahme führt: Je höher der Anteil der lebensfrischen 
Kinder, desto geringer die perinatale Letalität und umgekehrt. 
Man muß daher nach unseren Erfahrungen die Schnittent- 


Kindliche Sterblichkeit nach Schnittentbindungen 


Indikation zur Operation Geb.-Gewicht wann gestorben Diagnose path.-anatom. 
Peridural-A: 1. Chron. Nephritis 2020 q 2 Std. p.p. Tentoriumriß 
2. Placenta praevia centralis 1390 g 3. Tag p.p. Lebensschwäche 
Äther 1. Placenta praevia 2090 g 1 Std. p.p. Akute Hyperämie des Gehirns 
2. Allg. verengtes Becken I.? 2800 g 1 Std. p.p. Kein krankhafter Befund 
3. Subileus 2120 g 4 Std. p.p. Kein krankhafter Befund 
4. Placenta praevia marginalis 1730 g 5 Std. p:p. Einzelne punktförmige subepik. Blut. und einzelne 


intrazerebr. Blut. 
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bindungen in Allgemeinnarkose bei Frühgeburten als sehr 
gewagt bezeichnen. 

Die Zahl der mütterlichen Komplikationen war 
sehr gering. Während der Operation kam es einmal zu einem 
Kollaps, der mit Herz- und Kreislaufmitteln schnell behoben 
werden konnte. Nach Äthernarkose lag die axillare Tempera- 
tur an den ersten 4 Tagen post op. mit und ohne Penicillin im 
Durchschnitt 2/10° über der Temperatur der entsprechenden 
Periduralanästhesiegruppe. Mütterliche Todesfälle sind nicht 
eingetreten, abgesehen von einem Exitus am 6. Tage post op. 
(Eklampsie), auf den wegen der anderen Fragestellung dieser 
Arbeit nicht näher eingegangen zu werden braucht. 

Mit einem gewissen Vorbehalt, bedingt durch die kleine 
Zahl unseres Materials, können wir die Anwendung der Peri- 
duralanästhesie bei Schnittentbindungen als Routinemethode 
empfehlen, wenn keine Kollapsneigung der Mutter besteht. 
Sie hat sich uns in Übereinstimmung mit den in der Literatur 
dargelegten Berichten im Hinblick auf eine mögliche Schädi- 
gung der Mutter und des Kindes ausgezeichnet bewährt. 

DK 618.5 - 089.888.61 : 617 - 089.5 
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Summary: Firstly, the author gives a short survey on the various 
methods of pain elimination in Caesarean sections. Following, he 
reports on the results of 100 abdominal Caesarean sections, 50 of 
which were cärried out under peridural anaesthesia and 50 under 
ether narcosis (the narcosis was started 43 times with ethyl chloride 
and 7 times with evipan). There has been no proof of damage to 
mother or child after application of peridural anaesthesia. A great 
proportion of asphyxial babies was noted in the general narcosis 
group. A few hours after parturition 4 babies died (3 of them were 
premature, which were probably damaged by narcosis). The author 
warns against the application of general narcosis in cases of prema- 
ture birth as being too dangerous. Instead he suggests carrying out 
peridural anaesthesia, in which 50 mgr. of medicaine are admini- 
stered as a routine method. 


Resume: Apr&ös une courte description des differentes me&thodes 
d’anesthösie utilisees au cours de l’operation c&sarienne on donne 
les r&sultats de 100 c&sariennes dont 50 ont &t& faites avec une anes- 
thesie peridurale et 50 sous anesthösie generale ä l’&ther (dans 43 
cas avec une induction au chlorure d’ethyle et dans 7 cas ä l’&vipan). 
On n’a pas pu mettre de lesions maternelles ou infantiles en 
&vidence apr&es les anesthesies peridurales. Dans le groupe des 
anesthesies generales il y avait un plus grand pourcentage d’enfants 
asphyxiques. 4 enfants (dont 3 pr&matures) sont mort quelques 
heures apres la naissance; ils ont &t& tr&s probablement intoxique 
par les produits de narcose. On deconseille l’anesthesie generale 
dans les accouchements pr&matures et on conseille l’anesthesie peri- 
durale avec 50 mg de medicaine comme methode de routine. 


Anschr. d. Verf.: Jena, Univ.-Frauenklinik, Bachstr. 18. 


Therapeutische Mitteilungen 
Aus der Medizinischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Peine (Chefarzt: Dr. med. Bukowski) 


Erfahrungen über die Behandlung von Spasmen der glatten Merkulutur mit Baralgin 


von Dr. med. B. Freye 


Zusammenfassung: Wie unsere Untersuchungen ergeben haben, 
ist uns mit dem ‚„Baralgin“ ein Mittel mit ausgezeichneter 
Wirkung bei Spasmen der glatten Muskulatur im Bereich der 
Verdauungsorgane und der ableitenden Harnwege in die Hand 
gegeben, das sich uns auch bei Gefäßspasmen, vor allem bei Spas- 
men der Koronargefäße mehrfach bewährt hat. Das Präparat, 
das außerdem eine gute Verträglichkeit und große Dosierungs- 
breite aufweist, erscheint uns durchaus geeignet, die Opiate 
aus der Behandlung der Spasmen der glatten Muskulatur zu 
verdrängen. Es wird vor allem dem Arzt in der Praxis gute 
Dienste leisten, aber auch dem Krankenhausarzt unentbehrlich 
werden. 


Zahlreiche Erkrankungen der Verdauungsorgane und der 
ableitenden Harnwege gehen mit Spasmen der glatten Musku- 
latur einher. Die Ätiologie der Erkrankungen kann ganz ver- 
schieden sein. Die häufigsten Ursachen sind Konkremente und 
Entzündungen, aber auch vegetative Störungen spielen nicht 
selten eine maßgebliche Rolle. Die Spasmen sind teils Folge, 
teils Ursache des pathologischen Geschehens, und oft entwickelt 
sich hieraus ein Circulus vitiosus. Fast immer sind die Spas- 
men mit mehr oder weniger heftigen Schmerzen verbunden, 
deren Beseitigung im allgemeinen die vordringlichste Aufgabe 
des Arztes ist, noch bevor eine kausale Therapie eingeleitet 
we:den kann: Dies gelingt nur selten mit einem Spasmo- 
lytikum oder einem Analgetikum allein. Sicherer wird der 
gewünschte Erfolg bei gleichzeitiger Anwendung eines geeig- 
neten Spasmolytikums in Verbindung mit einem Analgetikum 
erzielt. 

‘ An unserer Klinik EN wir bei einer nicht ausgewählten 
Serie von Erkrankungen mit Spasmen der glatten Muskulatur 
als führendem Symptom die Wirksamkeit des „Baralgin“ ') 


') W.Z. der Farbwerke Hoedst A.G. 


erprobt, das neben dem altbewährten „Novalgin“ !) eine papa- 
verinähnliche Substanz und einen parasympathikolytischen 
Körper enthält und somit alle Vorbedingungen für eine gute 
und zuverlässige Wirkung erfüllt. Ähnliche Substanzen, jedoch 
ohne Zusatz von Novalgin, sind auch im „Eiosin“ !) enthalten, 
das sich bereits in der Geburtshilfe wegen seiner guten Wirk- 
samkeit einen festen Platz erobert hat. 

Das Präparat liegt in drei Formen, und zwar als Injektions- 
lösung zur intravenösen und intramuskulären Injektion, als 
Tabletten und als Suppositorien vor. Wir haben in den meisten 


‘ Fällen die intramuskuläre Injektion bevorzugt und nur bei 


besonders schweren Koliken oder in Fällen, in denen die intra- 
muskuläre Injektion nicht zum vollen Erfolg führte, die intra- 
venöse Injektion angewandt. Im allgemeinen wurden 5ccm 
der Injektionslösung gegeben. Nur einmal wurde eine höhere 
Dosierung gewählt. 

Insgesamt wurden von uns 50 Patienten, die an Spasmen 
verschiedener Ursache litten, mit Baralgin behandelt. Bei diesen 
50 Patienten wurden 87 Injektionen durchgeführt, und zwar 
19 intravenös und 68 intramuskulär. Einzelheiten sind der 
nachfolgenden Tabelle zu entnehmen. 


Art der Krankheit Zahl d. Pat. i.v. Inj. i.m, Inj. 
Ureterkoliken 23 7 35 
Gallenkoliken 17 7 17 
Spasmen bei Pankreatitis 1 1 1 
Angina pectoris 4 3 5 
Darmspasmen 3 — 9 
Vasombot. bedingte 
Kopfschmerzen 2 1 1 


Die Wirkung war sowohl bei intravenöser als auch bei intra- 
muskulärer Injektion prompt und sicher. Nur bei 2 Fällen von 
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Ureterkoliken und einem Fall von Angina pectoris bei Myo- 
kardinfarkt sahen wir von der intramuskulären Injektion keine 
ausreichende Wirkung. Aber auch in diesen Fällen konnte 
durch intravenöse Anwendung noch prompte Beschwerde- 
freiheit erzielt werden. Bei der intravenösen Applikation trat 
die Wirkung oft schon unter der Injektion, spätestens aber 
10 Minuten danach ein, während bei der intramuskulären Dar- 
reichung der Wirkungseintritt erwartungsgemäß 15—20 Minuten 
und in einigen Fällen 30 Minuten verzögert war. Im Bedarfs- 
fall kann die Injektion ohne Bedenken nach 6 bis 8 Stunden 
oder auch schon früher wiederholt werden. Bei unserem Be- 
obachtungsgut bestand jedoch nur in einem Fall die Not- 
wendigkeit, mehr als 2 Injektionen an einem Tage vorzu- 
nehmen. Bei mehreren Patienten mit Uretersteinen kam es 
allein unter der Behandlung mit Baralgin unbemerkt zum 
Steinabgang. 


Die lokale Verträglichkeit war in allen Fällen gut. In keinem 
unserer Fälle haben wir Reizerscheinungen an der Injektions- 
stelle beobachtet. Auch bei intravenöser Anwendung haben 
wir keine unangenehmen Zwischenfälle erlebt. Lediglich bei 
sehr schneller Instillation traten vereinzelt leichte Sensationen, 
wie Schwindelgefühlt und Benommenheit, auf, die aber un- 
mittelbar nach Beendigung der Injektion wieder abklangen 
und bei einer Injektionsdauer von etwa 3 Minuten in keinem 
Fall angegeben wurden. Andere Nebenwirkungen haben wir 
nicht gesehen, obwohl allergische Reaktionen mit Störungen 
der Granulozytopoese, wie bei allen pyrazolonhaltigen Prä- 
paraten durchaus denkbar wären. Bei längerer Behandlungs- 
dauer ist daher häufigere Blutbildkontrolle ratsam. 


Besondere Erwähnung verdient ein Fall von Angina pectoris 
bei einem kombinierten Mitral-Aorten-Vitium. Der 54 Jahre 
alte Patient hatte bereits seit mehreren Tagen unter heftigsten 
pektanginösen Beschwerden gelitten und täglich bis zu 20 Nitro- 
tabletten eingenommen, ohne daß eine entscheidende Besse- 


E. Görig, Zur Therapie kolikartiger Schmerzzustände mit Avafortan 
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rung eingetreten war. Bei der Aufnahme auf unsere Abteilung 
wurde eine intravenöse und gleichzeitig eine intramuskuläre 
Injektion von je 5ccm Baralgin vorgenommen. Schon unter 
der intravenösen Injektion ließen die Beschwerden nach und 
traten auch in den folgenden Tagen nicht wieder auf, so daß 
der Patient bereits nach wenigen Tagen auf eigenen Wunsch 
aus dem Krankenhaus entlassen werden konnte. 


Die kombinierte intravenöse und intramuskuläre Anwendung 
ist auch bei anderen schweren Schmerzzuständen zu empfehlen, 
da hierdurch neben dem schnellen Wirkungseintritt auch eine 
längere Wirkungsdauer zu erwarten ist. Darüber hinaus kann 
die Wirkung durch zusätzliche Anwendung von Suppositorien 
noch verlängert werden. Seit uns das Baralgin zur Verfügung 
steht, haben wir bei Spasmen der glatten Muskulatur auf 
Opiate ganz verzichten können. DK 616 - 009.7 - 085 Baralgin 


Summary: According to the author's experiences, the preparation 
“baralgin“ has proved to have an outstanding effect in cases of 
spasms of the digestive organs and of the urinary tract. It is also 
useful in cases of blood-vessel spasms, in particulary spasms of the 
coronary arteries. Besides, the preparation has shown a good iole- 
rance and has wide possibilities for variation in dosage. It seems 
possible to avoid the employment of opiates in the treatment of 
spasms. It will prove its usefulness to ihe general practitioner and 
also for the hospital doctor. 


Resume: Comme nos recherches le d&montrent, la baralgine (con- 
tient de la novalgine, une substance analogue ä la papaverine et un 
parasympaticolytique) est un excellent medicament contre les 
spasmes de la musculature lisse dans le domaine du tractus digestif 
et des voies urinaires. La baralgine agit aussi sur les spasmes des 
vaisseaux coronaires. Cette pr&paration qui est bien supportee et a 
une large marge de securit& dans le dosäge, nous parait pouvoir 
remplacer les opiaces dans le traitement des spasmes de la muscu- 
lature lisse. Ce me&dicament sera surtout utile au me&decin praticien, 
mais il deviendra aussi indispensable dans les höpitaux. 


Anschr. d. Verf.: Peine, Stadtkrankenhaus. 


Aus der Urolog. Abteilung des Krankenhauses St. Josef, Regensburg (Chefarzt: Dr. H. Schröter) 
Zur Therapie kolikartiger Schmerzzustände mit Avafortan 


von Dr. med. E. Görig 


Zusammenfassung: Die Verordnung von Opiaten bei spastisch- 
schmerzhaften Zuständen und bei kolikartigen Beschwerden er- 
scheint als bedenklich, u. U. sogar als gefährlich, weil 

1. bei zentraler Analgesie der Spasmus verstärkt werden kann, 


2. bei unklarer Diagnose das Zustandsbild des „akuten Ab- 
domens“ verschleiert wird, 

3. Suchtkrankheiten eine häufige Folge sind. 

Die Nebenwirkungen der Opiate werden vermieden durch Kom- 
bination der guten spasmolytischen Wirkung des Avacan mit 
der zuverlässigen analgetischen Wirkung eines Pyrazolons. 
Ein entsprechendes Präparat ist Avafortan, mit dem auch die 
heftigsten kolikartigen Schmerzzustände und vor allem Stein- 
koliken fast immer beherrscht werden können. Von 66 Patienten 
wurden 56 schmerzfrei, 7 weitgehend gebessert und nur 3 
kaum beeinflußt. Nebenerscheinungen sind bei langsamer 
Injektion unbedeutend, die Schmerzfreiheit tritt rasch ein und 
hält Stunden, oft Tage an. Die gute spasmolytische Wirkung 
unterstützt bei Steinkoliken das Abwandern der Steine und 
ermöglicht hierdurch eine langanhaltende Wirkung. Mit Ava- 
fortan werden Opiate bei der Behandlung schwerer schmerz- 
hafter Spasmen entbehrlich. 


Die Behandlung heftiger, kolikartiger Schmerzzustände im 
Bereich der Gallen- und der ableitenden Harnwege war früher 
und wird zu Unrecht auch heute noch vorwiegend den Opiaten, 
z. T. in Verbindung mit Atropin, vorbehalten. Leichtere Spasmen 
wurden im allgemeinen kombiniert mit Belladonnapräparaten 
oder Atropin und Papaverin mit unterschiedlichem Erfolg an- 
gegangen. Es steht außer Zweifel, daß es mit Opiaten bzw. mit 
Morphium-Atropin gelingt, die schweren Schmerzen zu be- 


seitigen, wobei aber trotz vorübergehender zentraler Schmerz- 
dämpfung häufig eine Verstärkung des Krampfes eintritt. Nicht 
selten führt die Anwendung von Opiaten zu Übelkeit und Er- 
brechen. Immer — wenn auch individuell wechselnd — besteht 
Benommenheit mit Einschränkung der Urteilskraft. Dies sind 
unangenehme Erscheinungen. Sie bedeuten aber bei einwand- 
freier Diagnose noch keine unmittelbare Gefahr. f 


Bei unklarer Diagnose dagegen, wenn z.B. eine Appendizitis 
sich hinter den Symptomen einer Kolik verbirgt, kann die 
Anwendung von Morphin und ähnlichen Präparaten zu einer 
erheblichen Gefährdung des Patienten führen. Indem hierbei 
das Zustandsbild des „akuten Abdomens“ verschleiert wird, 
kann eine einwandfreie Diagnose unmöglich werden. 


Ein weiteres Problem beim Gebrauch des Morphins und ver- 
schiedener synthetischer Ersatzpräparate ist die Suchtgefahr. 
Hier zeigt sich ein sehr ernstes und trauriges Kapitel in der 
Ära der Opiumalkaloide, das dem Arzt die Verpflichtung auf- 
erlegt, die Indikation ihrer Anwendung sehr genau abzugrenzen 
und zu berücksichtigen, ob der gleiche therapeutische Effekt 
nicht auch mit anderen Mitteln erreicht werden kann. 


Seit vielen Jahren werden deshalb zur Behandlung mittlerer 
bis starker Koliken der ableitenden Harnwege Pyrazolon- 
verbindungen intravenös mit Erfolg ängewandt. Bei genauer 
klinischer Beobachtung war unschwer zu erkennen, daß es sich 
hier nicht nur um eine analgetische Wirkung handeln mußte. 
Im Hinblick auf die Natur des Krampfgeschehens war es jedoch 
wünschenswert, den spasmolytischen Effekt zu verstärken. Zu 
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diesem Zweck erschienen uns Avacan und andere synthetische 
Spasmolytika als geeignet, um in Kombination mit Analgetika 
vom Typ der intravenös injizierbaren Pyrazolone auch die 
heftigsten aller akuten Schmerzen nachhaltig zu beseitigen. Die 
Wirkung entsprach unseren Erwartungen. Wir behandeln seit- 
her alle, sogar die schwersten Koliken mit einer solchen Kom- 
bination. In den letzten 4 Jahren kam es höchstens in 10 Fällen 
vor, daß zusätzlich ein Opiat, Meperidin oder ein entsprechen- 
des Mittel, gegeben werden mußte. Bei einigen 100 Fällen ist 
das immerhin ein erstaunliches Ergebnis. Die mit Opiaten 
außerhalb der Klinik behandelten Patienten, die dann doch 
stationär aufgenommen werden mußten, gaben fast ausnahms- 
los an, daß die bei uns verabreichte Injektion wesentlich an- 
genehmer erschien, weil ihre analgetische Wirkung stärker 
und ihre Verträglichkeit besser war. ; 


Wir begrüßten es deshalb, als uns verschiedene Kombinationen 
von Avacan mit Pyrazolonkörpern zur Verfügung gestellt 
wurden, die wir längere Zeit hindurch erproben konnten. Als 
bestes Präparat bewährte sich uns das jetzt unter der Bezeich- 
nung Avafortan!) eingeführte Spasmoanalgetikum. Avafortan 
ist eine Kombination von Avapyrazon mit Phenyldimethyl- 
pyrazolonmethylaminomethansulfonsaurem Natrium. Das Ava- 
pyrazon als Salz der Avacanbase und der Phenyldimethyl- 
pyrazonmethylamincomethansulfonsäure besitzt eine im Ver- 
gleich zu den Einzelt=standteilen stärkere spasmolytische 
Wirkung mit muskulotroper und anticholinergischer Wirk- 
komponente. Der Pyrazolonanteil hat einen zuverlässigen 
zentralanalgetischen Effekt, so daß Avafortan das Krampf- 
geschehen an zwei Stellen beeinflußt: kausal durch Lösung des 
Krampfes, symptomatisch durch Beseitigung des Schmerzes. 


Von 66 mit diesem neuartigen Spasmoanalgetikum behan- 
delten Fällen trat bei 56 vollständige und anhaltende Schmerz- 
freiheit ein, 7 wurden weitgehend gebessert, während nur 3 
Patienten kaum beeinflußt wurden. Nebenerscheinungen wurden 
vor allem bei schneller Injektion als Schwindelgefühl, Übelkeit 
und Brechreiz beobachtet. Bei langsamer Injektion, d. h. 
wenn nicht schneller als 1 ccm/min. injiziert wurde, trat nur 
bei etwa einem Drittel unserer Fälle leichter Schwindel auf. 
Eine fast regelmäßig auftretende Schläfrigkeit wurde als sehr 
angenehm empfunden. 


Bei intravenöser Anwendung von Avafortan war die anal- 
getische Wirkung genau so stark wie bei Opiaten. Sie war im 
Einzelfall sogar überlegen. Dabei ist Avafortan frei von den 
nachteiligen bzw. schädlichen Folgen der Opiate. Wenn durch 
die Forderung, die Injektion langsam durchzuführen, diese auch 
zeitraubender und umständlicher wird, so sind die Vorteile 
für den Patienten doch so beträchtlich, daß man den zeitlichen 
Mehraufwand in Kauf nehmen sollte. Die außerordentliche 
Gefahr der Gewöhnung und Sucht bedeutet eine unbedingte 
Forderung, die Verordnung der Opiate einzuschränken, wenn 
gleichwertige und sogar bessere Medikamente für die Beseiti- 
gung krampfartiger Schmerzen zur Verfügung stehen. 


Erst mit der Schmerzfreiheit und der Beseitigung der 
Spasmen bei Steinleiden wird die wichtige Voraussetzung für 
das Tiefertreten und Abwandern des Konkrementes geschaffen. 
Pathologische Funktionszustände, vor allem die Hypermotilität 
und dynamische Tonusstörungen unterhalb der eingeklemmten 
Steine, werden weitgehend normalisiert. Bei Anwendung von 
Avafortan konnten die Patienten schon kurze Zeit nach der 
Iniektion einer Bewegungstherapie unterzogen werden und 


') Hersteller: Asta-Werke A.G., Chem. Fabrik, Brackwcele (West!.). 
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Trinkstöße durchführen — Maßnahmen, die in der Abortivkur 
wichtige Faktoren darstellen. Auch hier unterscheidet sich die 
Behandlung wesentlich von der symptomatischen Therapie mit 
Opiaten, die eine so starke Benommenheit hervorrufen, daß 
weder Bewegungen noch reichliches Trinken möglich sind. 


Nach unseren Erfahrungen empfiehlt sich folgende Dosierung 
von Avafortan. Bei Koliken und bei schweren spastisch- 
schmerzhaften Zuständen werden 5ccm (1 Ampulle) langsam 
intravenös am liegenden Patienten injiziert. Bei leichteren 
Spasmen und auch bei Kindern ist die Injektion von 2—3 ccm 
anzuraten. Gelegentliche Nebenerscheinungen, vor allem 
Schwindelgefühl, gehen rasch vorüber und halten durchschniitt- 
lich nur einige Minuten an. Die Schmerzfreiheit nach intra- 
venöser Anwendung tritt innerhalb von 5—15 Minuten ein. 
Über die Dauer der Wirkung läßt sich beim komplexen Ge- 
schehen, das einer Kolik zugrunde liegt, keine sichere Prognose 
stellen. Wir sahen bei mehr kontinuierlichen Schmerzen, die 
durch Rückstauung bedingt waren, Schmerz- und Beschwerde- 
freiheit während 4—6—8 Stunden nach der Injektion. Häufig, 
auch wenn kein Steinabgang erfolgte, waren die Patienten 
mehrere Tage beschwerdefrei. Zur Intervallbehandlung und bei 
Abortivkurven hat sich uns die Suppositorienform von Ava- 
fortan bewährt. DK 616 - 009.7 - 085 Avafortan 


Summary: The administration of opiates in cases of painful spastic 
conditions and of colic complaints is considered hazardous, and in 
some cases even dangerous for various reasons. 

1. In case of central analgesia the spasm may be increased. 

2. In case of unclear diagnosis the condition of the socalled "acute 

abdomen“ may be concealed. 

3. Drug addiction may often result. 

The side-effects of the opiates are eliminated by combination of 
the good spasmolitic effect of avacan with the reliable analgetic 
effect of a pyrazolone. The corresponding preparation is called 
avafortan. The most severe colic pains, especially colic fits based on 
calculous troubles an almost regularly be relieved. From a group 
of 66 patients, 56 were freed of their pains, 7 were considerably im- 
proved, and only 3 showed no response to the treatment. Side-effects 
are insignificant when the injection is carried out slowly. The relief 
of pains occurs immediately and lasts for hours and often for several 
days. The good spasmolytic effect supports the lithagogue measures 
in cases of calculous troubles and makes a long lasting effect pos- 
sible. Avafortan renders the administration of opiates dispensable 
in the treatment of severe painful spasms. 


Resume: La prescription d’opiaces dans les &tats spastiques dou- 
loureux et les coliques parait problematique et parfois m&öme dan- 
gereuse parce que 

1. le spasme peut &tre renforce en cas d’analgesie centrale, 


2. l’image de l’abdomen aigu peut ötre voil&ee dans les diagnostics 
incertains, 

3. l’apparition d’une toxicomanie peut en ätre frequemment la suite. 

Les phenomenes accessoires des opiac&s peuvent ätre &vites par 
combinaison de la bonne action spasmolytique de l'avacan ä l’action 
analgesique süre de la pyrazolone. L’'avafortane est une preparation 
repondant ä ces exigences. On peut presque toujours avec celle-ci se 
rendre maitre des coliques les plus violentes et surtout des coliques 
lithiasiques. Les phenomenes accessoires sont insignifiant quand on 
injecte lentement. Les douleurs disparaissent rapidement et cette 
action peut durer des heures ou möme souvent des jours. La forte 
action spasmolytique favorise la descente des calculs dans les coli- 
ques lithiasiques et on obtient ainsi une action durable. Par l’ava- 
fortane on peut se passer d’opiaces dans le traitement de spasmes 
douloureux graves. 


Anschr. d. Verf.: Regensburg, Krankenh. St. Josef, Urolog. Abt., Landshuter Str. 65. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med. W. Brednow) 


Klinische Untersuchungen über ein neues quecksilberfreies perorales Diuretikum (Orpidan) 
von Doz. Dr. med., Oberarzt G. Heuchel 


Zusammenfassung: Klinischer Erfahrungsbericht über das queck- 
silberfreie perorale Diuretikum Orpidan, das sich als ein wirk- 
sames, gut verträgliches Mittel für die Behandlung krankhafter 
Wasserretention erwiesen hat. 


Harntreibende Arzneimittel gehören zum unentbehrlichen 
therapeutischen Rüstzeug des klinisch oder praktisch tätigen 
Arztes. Gemeinsam kommt allen diuretisch wirkenden Mitteln 
die Aufgabe und Fähigkeit zu, in den Komplex der Ausschei- 
dungsfunktionen an irgendeiner Stelle einzugreifen, um be- 
sonders unter den krankhaften Verhältnissen einer Wasser- 
retention die Durchbrechung des Störungsmechanismus mit 
Ingangkommen einer Diurese herbeizuführen. Die Diuretika 
lassen sich nach ihrer Wirkungsweise in 2 Hauptgruppen 
unterteilen: 1. in solche, die unmittelbar an der Niere, als dem 
für die Harnausscheidung zuständigen Organ, angreifen und 
2. in die mit extrarenalem Angriffspunkt. Zu der Gruppe mit 
renalem bzw. vornehmlich renalem Wirkungsweg gehören die 
Purinkörper, der Harnstoff, die Hg-Diuretika und das Diamox. 
Unter den Diuretika mit extrarenalem Angriffspunkt sind die 
über den Mineralstoffwechsel wirkenden Mittel, das Diathen 
und die Kationenaustauscher die wesentlichsten. Mit jedem 
dieser Mittel können in Fällen von Wasserretention aus 
irgendwelcher Ursache gute Erfolge erzielt werden, ebenso wie 
im Einzelfall auch gänzliche Versager vorkommen. 


Die Indikation für die einzelnen diuretischen Mittel wird 
durch verschiedene Gesichtspunkte bestimmt, hauptsächlich 
von der Ursache und dem Ausmaß einer Wasserretention, dem 
Zustand der Nieren, vom Verhalten der Körpermineralien, 
der Möglichkeit peroraler bzw. der Notwendigkeit parenteraler 
Anwendung, sowie von den zu erwartenden Nebenwirkungen. 
Gerade diese unerwünschten Nebenwirkungen sind bei einigen 
hochwirksamen Diuretika sehr wesentlich. Daher besteht — 
ungeachtet der bereits vorhandenen Auswahl an Präparaten 
— das Bestreben zur Entwicklung weiterer diuretischer Sub- 
stanzen mit neuen Wirkungsprinzipien fort. 


Lipschitz und Mitarbeiter haben 1943/1944 erstmalig auf 
eine neue Gruppe von diuretisch wirksamen Körpern aufmerk- 
sam gemacht, die quecksilberfrei und außerdem peroral anzu- 
wenden waren, chemisch sich durh N=C=N-Gruppen im 
Molekül auszeichneten. Unter diesen ist das 2,4-Diamino-1,3,5- 
triazin, das Formoguanamin, am bekanntesten geworden, ohne 
jedoch wegen seiner beträchtlichen toxischen Wirkung thera- 
peutische Bedeutung zu erlangen. In der Folge haben vor allem 
ungarische Autoren (Clauder und Bulcsu, Nyari und 
Koch, Szabo, Clauder und Magyar, Szaldos) die 
diuretische Wirkung verschiedener Triazinderivate näher unter- 
sucht, wobei sich 2 Verbindungen, das 2-Anilino-4-amino-1,3,5- 
triazin = Urofort und das 2-p-Chloranilino-4-Amino-1,3,5- 
triazin = Neo-Urofort als therapeutisch gut brauchbar erwiesen. 


Von der Firma L. Heumann & Co., Nürnberg, wurde uns das 
Triazinpräparat N-p-Chlorphenyl-2,4-diamino-s-triazinhydro- 
chlorid, das inzwischen unter dem Namen Orpidan im Han- 
del ist, zur klinischen Überprüfung übergeben. Nachdem wir 
diese Substanz seit einem Dreivierteljahr an ca. 50 Patienten 
erprobt haben, erscheint ein erster Überblick über unsere Er- 
fahrungen, über Erreichtes und Erreichbares mit diesem Mittel, 
insbesondere auch über seine Handhabung berechtigt. Unser 
Krankengut umfaßt Fälle von Wasserretention, meist schwe- 
reren Grades, aus verschiedener Ursache. Überwiegend handelt 
es sich um Herzinsuffizienzen, weiter um dekompensierte 
Leberzirrhosen, 2mal um entzündlich bedingten Aszites (Peri- 
tonitis tuberculosa), je einmal um Eiweißmangelödem (bei 
chronischer Enterokolitis) und Cortisonödem, so daß mit Aus- 
nahme des nephrotishen Odems die wesentlichsten Formen 
krankhafter Wasserretention vertreten sind. 


Einen grundsätzlichen Unterschied im Entwässerungserfolg 
bei diesen ätiologisch verschiedenen Wasserretentionen konn- 
ten wir nicht konstatieren. Im allgemeinen ergab sich ein über- 
zeugender diuretischer Effekt; zu unseren Glanzfällen gehören 
mehrere Leberzirrhosen mit großem Aszites. Bei 26 unserer 
Fälle ist eine einwandfreie Auswertung, unter Heranziehung 
statistischer Methoden möglich. Zum statistischen Vergleich 
haben wir die Mittelwerte der Tagesharnmengen aus einer 
Vorphase ohne Orpidan mit den durchschnittlichen Harntages- 
mengen unter Orpidan gegenübergestellt. 


Von jedem dieser 26 Fälle liegt uns eine genaue Wasserbilanz aus 
einer Leerperiode sowie der Therapiephase mit Orpidan vor. Die 
mittlere Harnausscheidung an insgesamt 466 orpidanfreien Tagen 
betrug 623 ml, an 547 Tagen während der Orpidanbehandlung bei 
durchschnittlich gleicher Flüssigkeitszufuhr 1010 ml. Dies ist ein sta- 
tistisch hochsignifikanter Anstieg. Hinter dieser Angabe einer durd- 
schnittlichen Tagesharnmenge verbergen sich neben mehreren sehr 
guten Entwässerungserfolgen naturgemäß auch einige Fälle, in denen 
das Mittel keinen oder keinen wesentlichen diuretischen Effekt zeigte, 
Zu diesen Versagern, wie sie von allen anderen Diuretika gleichialls 
bekannt sind, gehörten z.B. einzelne, auch auf andere Weise nur 
schlecht beeinflußbare Herzdekompensationen oder Leberzirrhosen im 
Finalstadium. Auf der anderen Seite haben wir aber auch sehr erheb- 
liche Anstiege der Harnausscheidung unter Orpidan auf das Zwei- 
bis Dreifache der Vorperiode gesehen. Die Flüssigkeitszufuhr haben 
wir im einzelnen unberücksichtigt gelassen, da sich daraus keine 
Änderung unseres Urteils, weder im einschränkenden noch im erwei- 
ternden Sinne ergibt. In den erfolgreich behandelten Fällen übertraf 
die Harnausscheidung die Flüssigkeitszufuhr mehr oder weniger be- 
trächtlich, bei geringem Orpidaneffekt waren Zu- und Ausfuhr etwa 
ausgeglichen, in den einzelnen erfolglos oder praktisch erfolglos 
behandelten Fällen blieb die Ausscheidung hinter der Einfuhr, wie 
vorher, zum Teil wesentlich zurück. 


Die mitgeteilten Zahlen über die Harnmengen unter Orpidan- 
behandlung beziehen sich auf einen mittleren Zeitraum von 


‚3 Wochen (im Einzelfall von 6 Tagen bis 8 Wochen). Dabei ist 


ein protrahiertes Ansteigen der Harnausscheidung die Regel, 
welches sich schon am 1. Behandlungstag andeutet und am 2. 
oder 3. Tag der Orpidanapplikation die volle Höhe erreicht, 
die, je nach dem Ausmaß der Wasserretention, für die folgenden 
Tage bis Wochen beibehalten wird. Im allgemeinen liegt der 
Höhepunkt der Orpidanwirkung in der 1. Woche nach Behand- 
lungsbeginn. Für diese Zeit ließ sich an unserem Material eine 
durchschnittliche Harnausscheidung von 1125 ml (gegenüber 
1010 für die Gesamtperiode) nachweisen. Mit zunehmender Be- 
handlungsdauer pflegen die Harnmengen also allmählich ab- 
zunehmen, in erster Linie als Folge der fortschreitenden Aus- 
schwemmung der Wasserdepots. Aber auch trotz unvollendeter 
Entwässerung haben wir mehrmals bei längerer Orpidan- 
anwendung nach anfänglich gutem Effekt ein Nachlassen der 
Wirkung mit Rückgang der Harnausscheidung beobachtet. 
Wurde dann die Behandlung unterbrochen — es genügten 
dazu schon wenige (4 bis 5) Tage —, erwies sich erneute 
Orpidananwendung wieder von dem ursprünglich guten was- 
sertreibenden Effekt. Nach diesen Erfahrungen liegt die Konse- 
quenz nahe, für länger notwendige Orpidananwendung die 
periodische Verabreichung der dauernden vorzuziehen, weil 
durch jene die Leistungsfähigkeit des Mittels bei resistenten 
Odemen am besten ausgenutzt erscheint. 


Uber die Dosierung des Orpidan haben wir folgende Erfah- 
rungen gemacht: Als optimale Dosis, die im allgemeinen für 
Erwachsene zutrifft, haben sich uns 3mal 2 Tabletten täglich 
(= 3mal 50 mg Orpidan) bewährt. Niedrigere Dosierung (3- bis 
4mal 1 Tablette) führte meistens zu keinem befriedigenden 
Erfolg, während andererseits höhere Dosierung als 3mal 2 Ta- 
bletten keine weitere Wirkungssteigerung erkennen ließ. Daher 
können wir als Standarddosis für das Erwachsenenalter 3mal 
2 Tabletten empfehlen, die nur ausnahmsweise durch höhere 


K 
me! 
daz 
üb: 
fas! 
seiı 


Psy 
den 
den 
für 
Die 
in 
Psy 
vor 


822 
MN 
T, 
es 
| ers 
wic 
seit 
I 
obj 
2] 
nal 
| daf 
Fäl 
dur 
une 
ber 
| het 
\ 
gel 
alle 
Hu 
des 
% kra 
Klä 
| vat 
diu 
Has: 
(S2 
Na: 
bur 
fan 
| 7 pur 
| | Orj 
sin 
me 
Eig 
| ern 
Ge 
| Ge 
Tul 
| des 
| stel 


11956 


1) 


rfolg 
tonn- 
über- 
Löten 
serer 
hung 
jleich 
einer 
ages- 


z aus 
. Die 
Tagen 
g bei 
ı sta- 
lurch- 
sehr 
lenen 
eigte, 
hialls 
> nur 
en im 
rheb- 
Zwei- 
haben 
keine 
rwei- 
ertraf 
r be- 
etwa 
wie 


idan- 
von 
ei ist 
.egel, 
ım 2, 
eicht, 
nden 
t der 
1and- 
eine 
r Be- 
ı ab- 
Aus- 
deter 
idan- 
ı der 
chtet. 
igten 
1eute 
wäs- 
onse- 
die 
weil 
nten 


rfah- 
n für 
glich 
bis 
nden 
2 Ta- 
Jaher 
3mal 


MMW. Nr. 23/1956 


Dosen (4mal 2 Tabletten) bei sehr übergewichtigen Menschen 
ersetzt zu werden braucht, während umgekehrt bei unterge- 
wichtigen Personen auch einmal geringere Dosen ausreichend 
sein mögen. Von Lueg und Hess wird die wirksame Dosis 
des Diuretikums mit 1—2 mg/kg Körpergewicht angegeben. 


Das Mittel wurde im allgemeinen gut und. ohne irgendwelche 
objektiven oder subjektiven Störungen vertragen. Nur bei 
2 Patientinnen mit schwerer Herzinsuffizienz trat nach Ein- 
nahme bereits der ersten Orpidantabletten Erbrechen auf, so 
daß das Mittel gleich wieder abgesetzt wurde. In allen anderen 
Fällen sahen wir selbst nach wochenlanger (bis 8 Wochen 
durchgeführter) ununterbrochener Orpidananwendung keine 
unerwünschten Nebenwirkungen. Eine Reihe von Patienten 
berichtete lediglich nach stärkerer Ausschwemmung über er- 
hebliches Durstgefühl. 


Was den Wirkungsmechanismus des neuen Diuretikums an- 
geht, so können wir uns zunächst auf Untersuchungen, vor 
allem tierexperimenteller Art, mit anderen Triazinderivaten von 
unga:ischer Seite stützen. Szabo und Mitarbeiter fanden an 
Hunden keine Veränderung der glomerulären Filtration und 
des Nierenplasmadurchflusses, Szaldos hat am gesunden und 


kran<en Menschen ebenfalls keine Beeinflussung des Kreatinin- 


Klärwertes feststellen können. Somit kommt den Triazinderi- 
vaten eine Wirkung auf die renale Hämodynamik nicht zu. Der 
diuretische Effekt dieser Arzneimittel dürfte über eine primäre 
Hemmung der tubulären H,O-Rückresorption zu erklären sein 
(Sszabo, Clauder und Magyar). Veränderungen in der 
Na- und Cl-Ausscheidung sind damit nicht gesetzmäßig ver- 
bunden, wie gleichfalls die erwähnten ungarischen Autoren 
fanden. Rein klinisch weist schon auf den tubulären Angriffs- 
punkt des Orpidan die Beobachtung hin, daß mit Beginn der 
Orpidananwendung sofort, geradezu schlagartig, das spezifische 
Gewicht im Harn auf Werte um 1010 oder etwas darunter ab- 
sinkt, mit deutlichem Vorsprung vor der Steigerung der Harn- 
mengen, die sich nicht mit gleicher Promptheit einstellt. 
Eigentliche, d. h. über den Zeitraum der Orpidananwendung 
hinaus fortdauernde, tubuläre Schädigungen haben wir wie die 
erwähnten ungarischen Untersucher in keinem Falle gesehen. 
Regelmäßig mit Absetzen des Mittels „schnellt“ das spezifische 
Gewicht im Harn wieder in die Höhe. 


Mit der Kennzeichnung des Wirkungsmechanismus als einer 
Tubulusdiurese sind’auch bereits die Grenzen der Anwendung 
des Orpidan angedeutet. Wir meinen die Fälle mit vorbe- 
stehender Schädigung des tubulären Erfolgsorgans. Es ist, auch 
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wenn bisher eine nephrotoxische Wirkung des Diuretikums 
nicht festgestellt werden konnnte, bei seiner Anwendung in 
Fällen schwerer Nierenerkrankung, etwa in vorgeschrittenen 
Stadien der chronischen Glomerulonephritis, Vorsicht angezeigt, 
solange uns weitere Erfahrungen nicht zur Verfügung stehen. 
Szaldos hat bei fortgeschrittener chronischer Nephritis das 
Neo-Urofort wirkungslos gefunden, während er in 6 Fällen von 
nephrotischem Syndrom und Amyloidnephrose eine sehr gute 
Wirkung konstätierte. In unserem Material fehlen bisher 
nephrotisches Odem sowie renal bedingte Wasserretentionen. 

Die hauptsächlichen Indikationsbereiche des Orpidan sind, 
wie wir in Übereinstimmung mit Lueg und Hess sowie den 
ungarischen, allerdings auch andere Triazinderivate verwenden- 
den Voruntersuchern sagen können, die kardial verursachten 
Odeme sowie die Wasserretentionen bei Leberzirrhose. Auch 
bei anderen Odemformen ist, soweit einzelne Eigenbeobach- 
tungen ein Urteil zulassen, ein Behandlungsversuch mit Orpidan 
angezeigt und aussichtsvoll (Eiweißmangelödem, entzündliche 
Höhlenergüsse). 


Alles in allem können wir über das von uns klinisch unter- 
suchte Triazinderivat Orpidan sagen, daß es ein sehr brauch- 
bares und zuverlässiges Diuretikum darstellt. In seiner Wirk- 
samkeit reicht es an die besten bisherigen Diuretika heran. 
Es bringt eine protrahierte, allmählich anlaufende Wasseraus- 
schwemmung hervor. Die besonderen Vorzüge des Orpidan 
liegen: 1. in der Möglichkeit der oralen Verabreichung und 
2. in seiner guten Verträglichkeit und völligen Unschädlichkeit, 
selbst bei wochenlanger Anwendung. Damit ist das Mittel vor 
allem auch für die ambulante ärztliche Praxis sehr geeignet. 

DK 615.761 Orpidan 
1. Cams, O. u. Bulcsu, Gy.: Magy. Kemiai Folyöirat (Ung. 


S. 68. — 2. Lipscitz, W. u. Hadidian, Z.: J. Pharmacol. 
Med. Klin. (1955), 


Schrifttum: 
chem. Zschr.), 57 (1951), 
Exper. Therap., 81 (1944), S. 84. — 3. Lueg, W. u. Hess, A.: 
S. 2113. — 4. Nyari, J. u. Koc, S.: Orv. hetil. (Ung.) (1950), S. 715. — 5. Szabo, Gy., 
Clauder, O. u. Magyar, Z.: Magy. belorv. arch. (Ungar. internisten-Arc.), 6 (1953), 
S. 156. — 6. Szaldos, J.: Orv. hetil. (Ung.) (1953), S. 299. 


Summary: A report is given on clinical experiences with the new 
diuretic drug orpidan. It is a mercury-free preparation, which can 
be administered perorally. It has proved to be an efficacious and 
well tolerated remedy for the treatment of pathological retention 
of water. 


Resume: On rapporte l’experience clinique faite avec un diuretique 
ne contenant pas de mercure et pouvant ätre administre par la 
bouche, l’orpidan. C’est une triazine qui est bien supportee et qui 
est active dans les cas de retention d’eau. 


Anschr. d. Verf.: Jena, Med. Univ.-Klinik. 


Lebensbild 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Freiburg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. L. Heilmeyer) 
Bei Poul Bjerre zu Gast 


Erinnerungen anläßlich seines 80. Geburtstages 
von Dr. med. Günter Clauser, Assistent der Klinik 


Kennen Sie Poul Bjerre? Diese Frage stellte ich während 
meiner Reise in Schweden vor 3 Jahren, sooft ich Gelegenheit 
dazu fand. Ich war erstaunt, wie fast jeder Angesprochene 
üb-r Person und Werk orientiert war. Bjerre wurde von vielen 
fas! wie ein Volksheiliger verehrt. Als ich mein Erstaunen über 
seine Popularität merken ließ, sagte mir jemand, der Grund 


“ dafür sei einfach: Im Sommer gäbe es in Schweden nur zwei 


Psychologen, nämlich Poul Bjerre und einen auf Urlaub weilen- 
den Amerikaner. Schweden ist ein hochzivilisiertes Land, in 
dem schon auf Grund seiner geographischen Lage das Interesse 
für technische und kaufmännische Berufe bei weitem überwiegt. 
Die führende Rolle der Technik zeigt sich unter anderem auch 
in den sehr entwickelten technischen Disziplinen der Medizin. 
Psychologische Arbeiten einzelner wurden mehr vom Volk als 
von der Wissenschaft beachtet. Der einzige Psychotherapeut 


in Skandinavien, der nach Wetterstrand internationale Bedeu- 
tung erlangte, ist Poul Bjerre. 

Auf meinen Anruf meldete er sich selbst am Telefon. Er 
zeigte sich — in gutem Deutsch — hocherfreut über die Grüße, 
die ich ihm von Professor Speer ausrichtete, und lud mich auf 
seinen Landsitz in Värstavi ein, der 30 km von Stockholm ent- 
fernt liegt. Dieses kostbare Versteck in den mittelschwedischen 
Wäldern war für einen Ortsunkundigen gar nicht so leicht zu 
finden, und so hatte ich bald über eine Stunde Verspätung. 
Es ist bezeichnend für den Gastgeber, daß er mich geduldig, auf 
einem Stein sitzend, vor dem Tor zu seinem „Kloster“ er- 
wartete. Es konnte gar kein anderer sein, dieser Einsiedler, 
weißhaarig, mit Kutte und breitrandigem Hut. Sein Haus, an 
einem See inmitten herrlicher Wälder gelegen, ist nach eigenen 
Plänen und nach argentinischem Vorbild erbaut: Rechtwinkelig, 
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mit großer Sommerveranda. Der kleine Flügel dient der Wirt- 
schaft und der Zivilisation, der große der geistigen Arbeit und 
der Kontemplation. Später fand Bjerre in Argentinien, mit dem 
ihn ebenso wie mit Deutschland eine große Freundschaft ver- 
bindet, ein merkwürdig ähnliches Haus. Darin wohnte der 
Nationalheld San Martin, den Bjerre seiner friedliebenden Ein- 


stellung wegen sehr liebt. Er zitiert oft dessen Wahlspruch: 
„Der Sieg gibt keine Rechte!“ — Seit 1948 hat sich Bjerre aus 
seiner Stockholmer Stadtpraxis ganz hierher zurückgezogen. Er 
behandelt seit einigen Jahren keine Patienten mehr, obwohl 
er täglich bedrängt wird. Weit über 20000 mögen es gewesen 
sein, denen er in seiner vierzigjährigen Tätigkeit geholfen hat. 
Es waren Angehörige aller Schichten, einfache Menschen vom 
Lande und differenzierte Künstler aus nah und fern. Er war 
besonders bekannt für Entwöhnung von Nikotin und Alkohol 
und für die Behandlung von Phobien und Zwängen. 

Am 24. Mai 1876 in Göteborg geboren, absolvierte er dort 
1894 das Abitur. Seine medizinische Ausbildung genoß er in 
Upsala, Stockholm und Lund, bevor er sich 1907 in Stockholm 
als Spezialarzt für Psychotherapie niederließ. Zuvor unterhielt 


er nahe Beziehungen zu Wetterstrand, dessen hypno- 
tische Arbeit ihn sehr beeindruckte. Bjerre befaßte sich sehr mit 
der Freudschen Psychoanalyse, fand sie sehr problematisch und 
fuhr 1911 nach Wien, um Freud persönlich kennenzulernen. 
Dieser war sehr liebenswürdig, doch war ihm sein Partner 
offenbar zu eigenwillig auf die Therapie ausgerichtet. Er meinte, 
daß Bjerre zu sehr auf die Heilung hinauswolle. Für Freud war 
die Psychoanalyse eine wissenschaftliche Methode, und er 
fühlte sich manchmal sogar wider Willen durch eine Heilung 
in einer Behandlung unterbrochen, wenn diese eben inter- 
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essant wurde. Hier war kein Platz für Bjerre, ihm lag die 
Förderung der inneren Produktivität seiner Patienten nahe, 
das Ausformen der Traumbilder, kurz und gut, die heilende 
Gestaltung der Persönlichkeit. Er suchte nach der Selbst- 
heilungstendenz in der erkrankten Seele und versuchte sie mit 
künstlerischer Hand zu fördern. So war Bjerre immer ebenso 
Künstler wie Arzt. Dies fand in seiner eigenen bildneri- 
schen Tätigkeit in Form von Skulptur und Dramatik 
seinen Ausdruck. Überall in seinem Park stehen Zeugnisse 
seines vollendeten bildhauerischen Schaffens. Er rang auch um 
die Gestaltung von Themen aus dem ureigensten psychothera- 
peutischen Arbeitsbereich. Ergreifend und überzeugend sind 
neben vielen anderen die Darstellungen des Begreifens und der 
Angst. Wer sie gesehen hat, ahnt die Quellen, aus denen der 
begnadete Mensch schöpft. 


Sein Leben war nicht nur Freude. 1913 hatte er auf dem 
denkwürdigen psychoanalytischen Kongreß in München in 
seinem Vortrag „Bewußtsein kontra Unbewußtsein“ psycho- 
synthetische Gedankengänge vorgelegt, was zum Bruch mit 


Freud führte. Trotzdem fuhr Bjerre fort, Freud und die Psycho- 
analyse in Schweden bekannt zu machen, da er das als ein 
notwendiges Durchgangsstadium ansah. Es war keine leichte 
Aufgabe, und Bjerre wurde von allen Seiten heftig angegriffen. 
Freud und seinen Anhängern war er nicht dogmatisch und 
orthodox genug, den Medizinern und dem schwedischen Publi- 
kum war er zu modern und zu revolutionierend. Sein ersier 
Vortrag über Freud 1911 in der Schwedischen Ärztegesellschaft 
wurde aus Protest nicht — wie dies sonst üblich war — in die 
Zeitschrift aufgenommen. — Als Bahnbrecher der medizinischen 
Psychologie und der Psychotherapie in Schweden stand Bjerre 
allein und führte einen oft erbitterten Kampf. Die Psychiatrie 
lehnte die Einführung weiterer Disziplinen als Lehrfächer ab. - 

Das Ausland hörte den Rufer, der im eigenen Land kein 
Gehör fand. Viele Bücher wurden in deutscher und englischer 
Sprache verlegt. 

Als langjähriger Mitarbeiter des Verlages „Natur och Kultur” 
legte Bjerre überhaupt erst den Grund für eine psychologische 
Literatur in Schweden. Er veranlaßte Übersetzungen von Nietz- 
sche, Feuchtersleben, Freud, Adler, Maeder, Jung u. a. und 
führte auch andere deutschsprachige Autoren ein, z. B. Rathe- 
nau, Buber und Rilke. 

Seine eigenen Bücher, wissenschaftlichen Vorträge und 
Aufsätze im einzelnen aufzuzählen, ist unmöglich. Er selbst sieht 
seine „gesammelten psychotherapeutischen Schriften“, die 1944 
in 8 Bänden im Verlag Bonnier erschienen sind, als sein Lehr- 
buch der Psychotherapie an. 1925 erschienen in Deutschland 
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in einem Buch zusammengefaßt seine Schriften „Von der 
Psychoanalyse zur Psychosynthese“ (1922) und „Der Weg zu 
und von Freud“ (1924) und im selben Jahr: „Wie Deine Seele 
geheilt wird“. In Deutschland dürfte am bekanntesten sein 
Buh: „Das Träumen als Heilungsweg der Seele“, sein, das 
1936 übersetzt wurde, sowie „Unruhe, Zwang, Angst“, das 
der Lehmanns Verlag 1955 herausbrachte. Überfliegt man seine 
vielen wissenschaftlichen Arbeiten, so sieht man, daß manches, 
was heute als neu und noch gärend in voreiligen wissenschaft- 
lihen Zeitschriften erscheint, schon vor 30 und 40 Jahren von 
Bjerr» in Ruhe und Überlegenheit diskutiert worden ist. Gerade 
der aktiv eingestellte klinische Psychotherapeut sieht sich vor 
einer wahren Fundgrube: „Ein Fall von echter spontaner Haut- 
gangrän mit Suggestion behandelt“ (1930), oder „Die Schlaf- 
störung vom psychosynthetischen Gesichtspunkt“ zeigen neben 
den vielen Arbeiten über das Wesen der Hypnose die aktiv 
therapeutische Einstellung des Autors. Nach eigenen Angaben 
hat er schon in der Zeit von 1907—1914 über 20 000 hypnotische 
Sitzungen durchgeführt. In der heutigen Diskussion über die 
Psychotherapie der Geisteskrankheiten sollte sein Beitrag: „Zur 
Radikalbehandlung der chronischen Paranoia“ (1911), nicht ver- 
gessen werden. Auch in vielen Fällen echter Zwangskrankheit 
entspringen die Erfolge sicher der Überzeugung und der Macht 
seiner eigenwilligen und impulsiven Persönlichkeit und sind 
von anderen nicht reproduzierbar. Die Flut der Antabusarbeiten 
nimmt sich ärmlich aus neben der überzeugenden Art seiner 
Alkohol- und Nikotinentziehung. Wie sehr die Lebenseinstellung 
Bjerres zu diesen Erfolgen mit beigetragen hat, empfindet man, 
wenn man ihn mit seinem Steinkrug an eigener Quelle Wasser 
schöp/en sieht. Studien über Impotenz und Orgasmus neben 
parapsychologischen („Der Fall Karin“, 1905), philosophischen 
und religionspsychologischen Untersuchungen ergänzen, aber 
erschöpfen nicht die lange Liste seiner Arbeiten. 


Seine Welt- und Lebensauffassung ist in seinem wesent- 
lichsten philosophischen Werk „Tod und Erneuerung” nieder- 
gelegt. Es ist die Grundlage seiner praktisch-ärztlichen Tätigkeit. 


Wir Deutsche haben ihm aber ganz besonders zu danken für 
seine kulturpolitischen Taten, für seine Bemühungen 
um einen echten und gerechten Frieden in Versailles und für 
seine Vermittlungen in London, Paris und Rußland, die er für 
eine befreundete Nation unternommen hat. 


Wenn wir dem betagten Forscher, Künstler und Arzt, 
der so sehr dem deutschen Kulturgeist zugewandt ist, an 
seinem 80. Geburtstag danken für all seine psychotherapeu- 
tische Pionierarbeit und für die Fülle seiner Anregungen, so 
wissen Freunde und Kritiker, daß die Art seines Heilens ebenso 
der impulsiven und künstlerischen Produktivität seiner Per- 
sönlichkeit entspringt wie deren Eigenwilligkeit und deshalb 
letztlich unnachahmlich bleibt. Daß er Arzt, Psychologe, Kultur- 
politiker, Denker, Künstler und Mensch in einer Person ist, 
macht ihn zu einer zu begnadeten Persönlichkeit, als daß er 
viele Jünger neben sich haben könnte. Diese Erkenntnis mag 
ihm neben dem Dank seiner Patienten und der Achtung der 
deutschen Psychotherapie Trost und Erfüllung sein, wenn er 
seinen 80. Geburtstag ruhiger feiern wird, als es der Bedeutung 
seiner Person und ihrem Werk entspricht. Unsere Gratulation 
möge ihn freuen, weil sie aus ehrlichem Herzen kommt. 


Summary: After Wetterstrand, Poul Bjerre is the only out- 


standing psychologist of international reputation in Sweden. He lives 
in Värstavi, a country estate 30km from Stockholm. He retired there 
from his practice in Stockholm in 1948. He was particularly well 
known for his work in curing drinks- and nicotine addicts, and 
for his treatment of phobias and obsessions,. He was born on the 
24th May 1876 in Göteborg, where he matriculated. He took his 
medical training in Upsala, Stockholm and Lund before settling 
down in 1907 in Stockholm as specialist in psychology and psycho- 
therapeutics. He was in close contact with Liebeault and Wetter- 
strand and was much impressed by the works of the latter on hyp- 
notism. In 1911 he yourneyed to Vienna where he met Freud. 
However, Freud’s scientific ideas did not agree with those of 
Bjerre. As a pioneer of medical psychology and psychothera- 
peutics he stood alone. Though his own land did not at first recog- 
nize his genius, his works found an echo abroad. Also his studies 
on impotence and orgasm, besides works on parapsychology and 
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psychology of religion are noteworthy. Germany also owes him a 
great deal for his political and cultural efforts and for his mediation 
between Germany and its former enemies after the first world war. 


Resume: Poul Bjerre, le psychotherapeute suedois bien connu a 
soigne durant ses annees de pratique de pres de 40 ans 30000 ä 40 000 
patients. Il est surtout connu pour ses cures de desintoxications 
alcooliques et nicotiniques ainsi que pour ses traitements de pho- 
bies et d’obsessions. Il est ne en 1876 ä Goeteborg et a etudie la 
medecine aux universites d’Upsal, de Stockholm et de Lund. Il s’est 
etabli ensuite comme psychiatre ä Stockholm. Ses idees et ses con- 
ceptions peu classiques et parfois revolutionnaires ont et& fortement 
combattues 'dans son propre pays. Il a publi&@ plusieurs livres dont 
les plus importants sont: «De la Psychoanalyse ä la Psychosynthese» 
ouvrage fondamental datant de 1926, «Comment guerit ton äme» 
publie la m&me annee. «Agitation, Obsession, Anxiete», «Le Reve, 
moyen de guerison de l’äme». En 1944 il a publie ses «Notes psycho- 
therapeutiques r&unies», ouvrage en 8 volumes. Son oeuvre est carac- 
terise:par une forte orientation vers une therapeutique active. 


Anscr. d. Verf.: Freiburg i. Br., Med. Univ.-Klinik, Hugstetterstr. 55. 


Fragekasten 


Frage 101: 59j. Frau, Inhaberin eines Lebensmittelgeschäftes, hat seit 
September 1953 in jetzt immer kürzer werdenden Abständen, zuletzt 
von 14 Tagen, einen Herpes zoster, immer in dem gleichen Ausbrei- 
tungsgebiet der rechten Gesäßmuskulatur mit großen Nervenschmer- 
zen der entsprechenden Nervenstränge. Die Röntgenuntersuchung 
der Wirbelsäule ist o.B., Blutbild, Blutsenkung o.B. 

Bisherige Therapie: Betabion forte i.v., B,-Vicotrat i.m., Urotropin 
i.v., Novalgin i.v., Achromycin. 

Welche Therapie kann weiterhin versucht werden? 

Antwort: Zunächst ist im vorliegenden Fall ein rezidivie- 
rendes Erysipel auszuschließen. Ein Herpes zoster hinterläßt 
in der Regel nach Abheilung eine Immunität. Jedoch bleibt 
vorwiegend bei alten und geschwächten Personen — mit herab- 
gesetzter Resistenz — in seltenen Fällen die Immunität aus. 
Es entsteht dann das Bild des sogenannten Herpes zoster 
generalisatus. 

Es muß auch eine „symptomatische Zosiererkrankung“ in 
Erwägung gezogen werden, die nach Intoxikationen (Arsen, 
Hg., Wismut, CO, Luminal) bzw. Autointoxikationen (Diabetes, 
Gicht, Urämie), Infektionen (Tbk., Lues) und traumatischen 
Einwirkungen sowie bei Tumoren und Metastasen bzw. leuk- 
ämischer Infiltration im Bereich der Wurzeln und Ganglien 
auftreten kann. 

Zur Klärung der Diagnose wäre eine Liquoruntersuchung 
und Ausschluß der obengenannten möglichen ätiologischen 
Faktoren zu empfehlen. 

Rein symptomatisch wird man bei einem Herpes zoster zu- 
nächst gegen den Bläschenausschlag mit der Anwendung von 
nicht reizenden Pudern (z.B. Zincum oxydatum) vorgehen. 
Uns hat sich besonders Aristamid-Gel bewährt, das in dünner 
Schicht aufgetragen und mit einem Föhn zum Trocknen ge- 
bracht wird, so daß gewissermaßen sulfonamidhaltiger „Schutz- 
verband“ entsteht, der Sekundärinfektionen verhindert und 
die Bläschen schnell zum Eintrocknen bringt. Das Offnen der 
Bläschen muß auf jeden Fall vermieden werden. Zur Linderung 
der Schmerzei wurden früher Cocain bzw. anästhesinhaltiger 
Puder oder Salben allgemein angewandt. Ortliche Infiltrationen 
mit Vitamin B 1 auf der Stelle des Hautausschlages werden 
empfohlen. Erfolgversprechend ist bei hartnäckigen Schmerzen 
die Röntgenbestrahlung der Spinalganglien in den hinteren 
Wurzeln. In letzter Zeit sind mit Erfolg die sogenannten Gan- 
glienblocker, z.B. das Pendiomid, eingesetzt worden. Diese 
Therapie erscheint wegen der Mitbeteiligung des vegetativen 
Systems bei der Zostererkrankung auch theoretisch begründet. 
Prof. Dr. med. Dr. phil. G. Bodechtel, München 15, Ziemssenstr. 1. 


Frage 102: Nach welchen Prinzipien arbeitete die Vorfallsoperation 
nach Neugebauer — Lefort? 

Antwort: Die Operation nach Neugebauer-Lefort, von den 
Franzosen auch Le Fort geschrieben, wurde zuerst von L. A. 
Neugebauer 1868 angegeben. Sie eignet sich für die Be- 
handlung großer (besonders totaler) Vorfälle alter und älterer 
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Frauen. Da durch die Operation eine Unzugänglichkeit der 
Scheide hergestellt wird, muß vor der Operation feststehen, 
daß Geschlechtsverkehr und Geburten sicher nicht mehr in Frage 
kommen. Auch für „allgemein“, nicht besonders gut operable 
Frauen ist das Verfahren zweckmäßig, da es nicht eingreifend 
und rasch durchführbar ist. Die N.-L.-Operation kommt auch in 
Anwendung, wenn bei behandlungsnotwendigem Vorfall einer 
alten Frau eine Pessarbehandlung nicht in Frage kommt. 


Technik: Aus der vorderen Scheidenwand wird ein gut 
fingerbreiter lang-rechteckiger Schleimhautstreifen flach abge- 
löst, der vom vorderen Scheidengewölbe bis unter die Harn- 
röhrenmündung geht, ebenso hinten ein entsprechender Strei- 
fen, der vom hinteren Scheidengewölbe bis an die Dammhaut 
geht. Durch versenkte und links und rechts die Wundränder 
vorn und hinten vereinigende in der Scheide zu knüpfende 
Nähte wird eine die ganze Scheide längs durchlaufende sagittale 
Kulisse hergestellt, neben der links und rechts die Uterus- 
sekrete Abfluß haben. Zur Verminderung der Spannung im 
untersten Scheidenabschnitt kann eine rasch ausführbare Damm- 
plastik an die N.-L-Operation angeschlossen werden. 


Nach meinen auf vielen Operationen beruhenden Erfahrungen 


sind die Ergebnisse gut. Die Operation hat auch heute noch in 
ausgesuchten Fällen ihre Berechtigung. 


Prof. Dr. med. H. Eymer, München 13, Franz-Joseph-Str. 6. 


Frage 103: Welche Therapiemöglichkeiten bestehen bei Kälteurti- 
karia, die jeden Winter auftritt und auch beim Baden im Freien im 
Sommer? Versuche mit Synpen, Antistin, Atosil, Calcistin, AZ 8 und 
Eigenblutinjektionen bisher ohne imponierenden Erfolg. 


Antwort: Wenn auch die Bedeutung allergischer Mechanismen 
in der Pathogenese einer Kälteurtikaria oder anderer sog. 
„physikalischer Allergien“ noch in keiner Weise trotz mühe- 
voller Untersuchungen bestimmt werden kann und in den 
meisten Fällen überhaupt zweifelhaft scheint (Illig: Vortrag, 
Tg. d. dtsch. Ges. f. Allergieforsch., Frankfurt a. M., 13./14. 4. 
1956), so muß hier andererseits darauf hingewiesen werden, 
daß. kasuistische Mitteilungen über Kälteurtikarien vorliegen, 


Aus der Universitäts-Frauenklinik der Freien Universität Berlin 
(Direktor: Prof. Dr. F. von Mikulicz-Radecki) 


Die Antibiotika in der Geburtshilfe und 
Gynäkologie 


von Priv.-Doz. Dr. K. H. Bruntsch 


Es gibt wohl keine andere Arzneimittelgruppe, die in solchem 
Umfang innerhalb weniger Jahre Eingang in die Therapie gefunden 
hat wie die Antibiotika. Vom Penicillin ausgehend, haben diese 
über das Streptomycin, die sogenannten Breitspektrum- 
Antibiotika (Tetracyclin, Chloramphenicol), das Erythro- 
mycin, Carbomycin, Polymyxin, Neomycin usw — 
um nur die wichtigsten zu nennen — eine eindrucksvolle Entwicklung 
genommen. Bei der Bekämpfung bakterieller Infektionen eröffnete 
sich hierdurch ein erfolgreicher neuer Weg, der lange Zeit völlig unbe- 
denklich schien, zumal Nebenwirkungen zuerst nicht beobachtet wur- 
den. Am offensichtlichsten waren die Erfolge bei der Gonorrhöe, die in 
Deutschland in den ersten beiden Nachkriegsjahren auf die zuvor so 
wirksamen Sulfonamide vielfach nicht mehr ansprechen wollte, wobei 
nun in unkomplizierten Fällen durch Gaben von 200 000—400 000 1. E. 
Penicillin wiederum eine sichere Heilung erzielt werden konnte. 
Aber auch in der operativen Chirurgie haben sich die Antibiotika 
einen festen Platz erobert, denn die Fortschritte, z.B. in der Thorax- 
chirurgie, sind neben der Einführung der modernen Narkoseverfahren 
und dem Blut- und Elektrolytersatz vor allem auf die’ Anwendung 
der Antibiotika zurückzuführen. Nach Jahren der bedingungslosen 
Anwendung beginnt heute das Pendel wieder langsam in die Gegen- 
richtung zu schlagen (F. Linder [1]), wofür die neuerdings bekann- 
ten Nebenwirkungen und die nachlassende Wirksamkeit der Anti- 


reich der Weichteile der Oberschenkel muß an die Möglichkeit 
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bei denen vorher oder gleichzeitig andere nachgewiesene, durch 
Inhalations- und nutritive Antigene hervorgerufene Über- 
empfindlichkeiten mit unterschiedlichen Organmanifestationen 
bestehen. Eine entsprechende Antigenkarenz ist dann von 
günstigem Einfluß auf die Kälteurtikaria analog den Fällen, bei 
denen der Kälteurtikaria ein Infekt oder eine Intoxikation vor- 
ausgeht oder in denen sie nach Beseitigung eines Fokus ab- 
klingt (Lindemayr: Arch. Dermat. Syph., 193 (1951), S. 161 
bis 169). Weiter bleibt nur, da schon zahlreiche Antihistamine 
im vorliegenden Fall angewendet wurden, einerseits der Ver- 
such einer Kältegewöhnung („Desensibilisierung“) durch täg- 
liche Bäder mit langsam abfallenden Temperaturen oder um- 
gekehrt durch immer längeres Baden der Hände in Wasser von 
etwa 10°C und kälter mehrmals täglich, oder aber andererseits 
der Versuch einer Insulin s u bschockbehandlung, wie sie unter 
anderen Illig (Klin. Wschr., 30 [1952], S. 642) empfiehlt. Auch 
die Desensibilisierung mit kleinen Histamindosen soll nad 
Lindemayr erfolgversprechend sein; eigene Erfahrungen 
können hierzu nicht gegeben werden. 

Oberarzt Dr. med. E. Fuchs, Allergen-Test-Institut und 


Asthma-Klinik, Bad Lippspringe (Westf.), Arminiuspark. 


Frage 104: Ist es berechtigt, bei Säuglingen mit ungleichen Spec- 
falten auf der Innenseite der Oberschenkel bzw. ungleicher Anzahl 
von Falten die Verdachtsdiagnose luxatio coxae congenita zu stellen 
und Röntgenuntersuchung zu veranlassen, oder muß man zuvor nod 
andere Anhaltspunkte haben? 


Antwort: Bei dem Vorhandensein einer Asymmetrie im Be- 


einer Anomalie der Hüftgelenke gedacht werden. Da auch bei 
dem Bestehen einer sog. Dysplasie der Hüfte, bei der also nod 
keine ausgesprochene Luxation vorhanden ist und deshalb 
keine weiteren klinischen Anhaltspunkte bestehen, schon im 
ersten Lebensjahr eine Behandlung einsetzen muß, sollte unter 
allen Umständen eine Röntgenuntersuchung veranlaßt werden. 

Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr, München 15, 

Universitäts-Kinderklinik, Lindwurmstraße 4. 


biotika gegenüber zahlreichen Keimen verantwortlich zu machen 
sind. Es ist daher an der Zeit, Umschau und Rückblick zu halten, um 
für jede der medizinischen Disziplinen die Indikationsgebiete der 
antibiotischen Therapie abzugrenzen. Für unser Fachgebiet wollen 
wir unter diesem Gesichtspunkt aus dem Schrifttum berichten: 


A. Geburtshilfe. 


Interessant sind zunächst Untersuchungen, die sich mit dem Uber- 
tritt der Antibiotika durch die Plazenta auf die Frucht beschäftigen: 
H. Kreibich (2) konnte an 26 Feten der 7. bis 9. Schwangerschafts- 
woche feststellen, daß die Plazentaschranke zu jedem Zeitpunkt der 
Schwangerschaft für Penicillin durchgängig ist; die Konzentration 
des Antibiotikum innerhalb des Plazentagewebes, des Blutes und 
der Weichteile der Frucht beträgt dabei etwa 25—50°%0 des müt- 
terlichen Penicillinblutspiegels. Mit radioaktivem Penicillin (am 
Schwefelatom radioaktiv markiertes Penicillin G) arbeitete H. W. 
Kayser (3). Der Autor konnte durch dieses Verfahren im kind- 
lichen Serum nur etwa 50°o der Penicillinkonzentration des mütter- 
lichen finden. Bemerkenswert ist die Tatsache, daß mittels der 
biologischen Methode nur jeweils die Hälfte der radiologisd 
ermittelten Werte festgestellt wurde, was der Verfasser auf den 
Verlust der biologischen Wirksamkeit im Blutserum zurückführt. 
für Streptomycin stellte B. E. Jakobsen (4) Untersuchungen bei 
20 Frauen unter der Geburt an, indem er den Gebärenden 30 Minuten 
bis 30 Stunden ante partum 0,5g Streptomycin injizierte. Die bio 
logischen Messungen der Streptomycinkonzentration unmittelbar 
post partum im mütterlichen Blut und Nabelschnurblut ergaben, wenn 
die Geburt innerhalb von 5 Stunden nach der Injektion stattgefunden 
hatte, niedrigere Werte im fetalen Blut, nach 5 Stunden gleiche 
Konzentrationen (s. a. bei Sakuia [5]). Ähnliche Untersuchungen 
liegen auch mit Terramycin (W. R. Penman u. Mitarb. [6] und 
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Chloramphenicol (N. Garra [7]) vor, die zeigen, daß der kindliche 
Blutspiegel zwar niedriger als der mütterliche ist, aber trotzdem 
Werte erreicht, die einen therapeutischen Effekt gewährleisten. 

Den Übertritt von Antibiotika auf die Muttermilch prüften G. F. 
Ottolenghi u. A. Massironi (8) für Terramycin, J. M. 
Grüner (9) für Terramycin und Tetracyn, O. Preisler (10) für 


Erythromycin und M. Libero u. M. Pollari Vittorio (11) für 


Chloramphenicol. Mit Terramycin, Tetracyn sowie Erythromycin 
konnte bei täglichen Gaben von 1—2 g per os eine wirksame 
bakteriostatische Konzentration in der Muttermilch erreicht werden. 
Die Angaben von M. Libero und M. Pollari Vittorio, daß 
sie bei 12 Wöchnerinnen mikrobiologisch (keine Hemmwirkung auf 
E. coli) keinen Übergang von Chloramphenicol auf die Muttermilch 
feststellen konnten, vermögen nicht ganz zu überzeugen. 

In diesem Zusammenhang interessieren nun Berichte über die 
Mast'tisprophylaxe mit Antibiotika: J. H. Napp (12), W. Schultz 
(13) sowie R. Brühl (14) treten für eine Prophylaxe durch Ein- 
reibung der Brustwarzen mit Aureomycin- bzw. Terramycinsalbe 
ein, demgegenüber warnt H. Noack (15) vor einer solchen Maß- 
nahrme, weil hierbei resistente Staphylokokkenstämme gezüchtet 
werden könnten (s. a. bei M. Breuning u. R. Harnisch (16) 
sowie H. Muth (17) u. H. Roos (17a). 

Die Therapie der Mastitis war in den Jahren 1947—1950 in Deutsch- 
land mit Penicillin durchaus erfolgreih (E. Darup [18], Th. K. 
Pütz [19J, W. Niesert [20]), vor allem auch bei lokaler Appli- 
kation nach Absaugen des Mastitiseiterss (W. Jüptner‘ [21], 
E. Wolffram [22], S. Canna [23]). Nach der Einspritzung 
in die Abszeßhöhle haben wir gelegentlich aber auch langwierige 
Eiterungen, z. T. mit Ausbildung großer „stiller” Abszesse gesehen, 
die das Krankheitsbild wesentlich verlängert haben. Die zunehmende 
Resistenz der Mastitisstaphylokokken gegenüber dem Penicillin 
und auch den Penicillin-Streptomycin-Präparaten hat jetzt andere 
Antibiotika ins Feld geführt, mit denen — jedenfalls noch im 
Augenblick — eine erfolgreiche Therapie in vielen Fällen getrieben 
werden kann. Als erstes ist hier das Terramycin (Oxytetracyclin) 
zu nennen, mit dem A. Heim (24) bei viertägiger Behandlung 
(23 pro die) gute Ergebnisse erzielte (s. a. bei R. Brühl [14] 
sowie R. Gross [25]). Wir selbst sahen bei einer Medikation von 
1—1'/2g Terramycin pro die über 4—6 Tage hin auch in schweren, 
seit Tagen mit hohem Fieber einhergehenden Mastitisfällen eine 
schnelle Rückbildung der Infiltrate, so daß wir um die Inzision herum- 
kamen. Neuerdings wird das Erythromycin als besonders staphylo- 
kokkenwirksam von O. Preisler (26) auf Grund seiner klinischen 
Erfahrungen empfohlen. Die Anwendung von Penicillin allein ist 
heute bei allen Formen der Mastitis kontraindiziert (H. Muth [17]) 
und nur noch eine Behandlung mit Breitsprektrumantibiotika bzw. 
Erythromycin im Augenblick erfolgversprechend. Bemerken möchten 
wir noch, daß mit diesen Antibiotika der Heilverlauf bei inzisions- 
reifen Mastitisfällen mit stärkeren Randinfiltraten nicht selten 
wesentlich abgekürzt werden kann. 

Zur Frage des Infektionsschutzes durch Antibiotika bei infektions- 
gefährdeten geburtshilflichen Operationen berichten: H. Tischer 
(27) sowie H. Kreibich (28) weisen auf die Bedeutung des Peni- 
cillinschutzes bei der erweiterten Indikation zur Sectio caesarea hin. 
H. Noack (29) teilt die Kaiserschnittergebnisse der Leipziger 
Frauenklinik mit und führt das Sinken der Sektioletalität von 
6,3°/o auf unter 1,20%/o im wesentlichen auf die Verabreichung von 
Penicillin (Operationsschutz) zurück (s. auch bei P. Winckel- 
mann [35] = unter 816 Schnittentbindungen kein Todesfall an 
Peritonitis und Wochenbettfieber). Inzwischen sind in der Opera- 
tionsprophylaxe weitgehend Penicillin-Streptomycin-Kombinations- 
präparate zur Anwendung gekommen, die durch das Streptomycin 
eine größere Wirkungsbreite erreichen. Es ist keine Frage, daß die 
Operationsprophylaxe mit Antibiotika beim Kaiserschnitt tatsächlich 
zur Verbesserung der Ergebnisse beigetragen hat, wobei den Zeitum- 
ständen insofern Rechnung getragen werden soll, als man zumindest 
anwenden muß, in 
besonders infektionsgefährdeten Fällen (lange zurückliegender Bla- 
sensprung, Uterusruptur usw.) Antibiotika mit breitem ,Wirkungs- 
spektrum (z.B. Terramycin), die auch bei Mischinfektionen mit E. 
coli und Anaerobiern wirksam sind. Unter einem solchen Schutz kann 
heute die Sectio caesarea im Interesse der Rettung kindlichen Lebens 
auch auf Fälle mit länger zurückliegendem Blasensprung ausgedehnt 
werden, ja selbst bei. febris sub partu noch Anwendung finden, 
wovor man sich früher gehütet hat. 

Ein Gradmesser für die Wirksamkeit eines Chemotherapeutikums 
ist die „Puerperal-Sepsis“ (Septikämie, Pyämie). Th. Heynemann 
(31) führte im Jahre 1947 aus, daß erst die Zukunft lehren würde, ob 
im Penicillin ein wirksames Mittel gegen das „Wochenbettfieber” 
vorhanden sei, Nun ist diese Form der Allgemeininfektion nach Ent- 
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bindung in den letzten Jahrzehnten in Deutschland überhaupt sehr 
selten geworden (W. Schultz [32]). Bis zum Jahre 1950 sahen wir 
aber noch eine ganze Reihe Allgemeininfektionen nach kriminellen 
Fehlgeburten. Bei hoher Penicillinmedikation (1—2 Millionen E. pro 
die) über 30—40 Tage, weit über die Entfieberung hinaus, konnten 
wir in einigen Fällen eindrucksvolle Heilungen erzielen. Inzwischen 
ist die Puerperalsepsis auch nach Fehlgeburt äußerst selten geworden, 
und es ist sehr die Frage, welche Rolle hierbei die Antibiotika 
spielen. Neben der Abnahme der kriminellen Aborte, auf Grund der 
verbesserten Lebensbedingungen, ist in diesem Zusammenhang vor 
allem eine Änderung des „Genius epidemicus“ zu diskutieren. Erst 
an letzter Stelle ist hier wohl die frühzeitige Anwendung der Anti- 
biotika bei allen fieberhaften Aborten von Bedeutung. 

C. Grassi und E. Kass (33) prüften im Tierexperiment die 
Wirkung von Breitspektrumantibiotika auf die Toxoplasmose, die 
Autoren kommen zu negativen therapeutischen Ergebnissen. Zur 
Frage der Fehl- und Frühgeburten unter Penicillinbehandlung be- 
richtet A. Colacurci (34): Bei 1328 luischen Schwangeren, die mit 
Penicillin behandelt wurden, ereigneten sich 84 Fehl- oder Früh- 
geburten; Verfasser glaubt daher, daß das Penicillin keinen schäd- 
lichen Einfluß auf die Schwangerschaft hat. 

W. Mosler (35) fordert bei der Lues gravidarum eine grund- 
sätzlihe prä- und postnatale Behandlung mit Peni- 
cillin. Weitere Übersichtsarbeiten mit Indikationsangaben liegen 
von H. Vermelin und M. Ribou (36) sowie G. Erluison (37) 
und E. Fauvet (78) vor. 

B. Gynäkologie 

Uber die Beeinflussung entzündlicher Adnexerkrankungen durch 
Antibiotika und Sulfonamide berichtete in letzter Zeit H. Dech (38). 
Die statistische Auswertung des Krankengutes der Jahre 1947—1953 
ergibt, daß eine deutliche Besserung des Krankheitsbildes nur in der 
akuten Phase nachweisbar ist. Bei allen chronischen Adnexentzün- 
dungen hatten die Antibiotika verständlicherweise keinen Einfluß. 
Die Kenntnis der Erreger ist im einzelnen Fall natürlich von Wichtig- 
keit; da vielfach Kolibakterien und Anaerobier mit im Spiele sind, 
muß selbstverständlich ein Antibiotikum gewählt werden, das ein ge- 
nügend breites Spektrum besitzt. Über gute Behandlungsergebnisse 
bei der akuten Adnexentzündung mit Terramycin berichtet R. Gross 
(25). Nach R. Schröder (39) hat sich ein regelrechter Wandel im 
Ablauf der entzündlichen Erkrankung des weiblichen Genitale nach 
der Einführung der Antibiotika vollzogen; die schweren Krankheits- 
bilder sind seltener geworden. Allerdings muß man "berücksichtigen, 
daß die zunehmende Anwendung der Antibiotika seit dem Jahre 
1947/48 mit der Hebung des Lebensstandards, also Besserung der 
sozialen Verhältnisse, zusammenfällt, ein Faktor, dem eine bedeu- 
tende Rolle in der Eindämmung entzündlicher Genitalaffektionen 
beizumessen ist. 

Die Gonorrhöe, die wir in der Großstadt auch nur noch selten zu 
sehen bekommen, jedenfalls in Form der aszendierenden Infektion, 
ist durch die Penicillinspritze wesentlich eingedämmt worden. H. 
Finkbeiner (40) berichtet über die erfolgreiche Behandlung der 
aszendierenden Gonorrhöe mit nur 200000 E. Penicillin (im Jahre 
1950). Heute wird es uns nicht darauf ankommen, in solchen Fällen 
sicherheitshalber eine weit höhere Dosis zu geben. In Fällen der 
Resistenz der Gonokokken stehen uns noch eine ganze Reihe von 
anderen Antibiotika zur Verfügung, mit denen eine Heilung zu 
erzielen ist. 

Die Verabfolgung von Antibiotika als Prophylaktikum bei gynäko- 
logischen Operationen hat sich weitgehend durchgesetzt. Selbstver- 
ständlich muß eine solche Maßnahme wenigstens 24 Stunden vorher 
eingeleitet (H. Kreibich [41]) und genügend lange Zeit fortgesetzt 
werden, wenn sie wirksam sein soll. Nah H. Ruppert (42) sind die 
infektionsbedingten, postoperativen Komplikationen durch die Ver- 
abreichung von Antibiotika wesentlich in Frequenz und Stärke 
zurückgegangen. Wir berichteten im Jahre 1951 (K. H. Bruntsch 
und W. Käsemann [43]) bereits über günstigere Ergebnisse bei 
der Wertheimschen Operation unter Penicillinschutz. Die Zahl der 
fieberhaften Verläufe war wesentlich herabgesetzt, damit auch die 
Infektionsmortalität und -morbidität. Eines aber war damals schon 
deutlich erkennbar, daß sich hinsichtlich der urologischen Komplika- 
tionen (Zystitis, Pyelitis) keine Besserung der Verhältnisse ergab. 
Das war auch nicht zu erwarten, da es sich ja bei den Harnwegs- 
infektionen vielfach um Koliinfektionen handelt, auf die das Peni- 
cillin keinen Einfluß hat. R. Cordua (44) dagegen macht geltend, 
daß er auch ohne Antibiotika eine fortlaufende Serie von 125 Kollum- 
karzinomen nach Wertheim ohne einen Todesfall mit guten primären 
Ergebnissen operiert habe, ebenso hält H. Bunka (45) neuerdings 
die systemätische prä- und postoperative Anwendung der Antibiotika 
bei der abdominalen Radikaloperation für entbehrlich. H. Dech (38) 
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führt aus, daß an dem operativen Krankengut (chronisch-entzündliche 
Adnextumoren) unter der Wirkung der Antibiotika und Sulfonamide 
ein deutlicner Rückgang der postoperativen Komplikationen festzu- 
stellen ist. 

Wir vertreten die Auffassung, daß selbstverständlich nur bei infek- 
tionsgefährdeten Operationen (dazu gehören alle Karzinomopera- 
tionen sowie die entzündlichen Adnextumoren auch im chronischen 
Stadium usw.) eine antibiotische Prophylaxe betrieben werden sollte. 
Da erfahrungsgemäß bei entzündlichen postoperativen Komplikationen 
im kleinen Becken fast immer Kolibakterien und Anaerobier beteiligt 
sind (Mischinfektionen), sollte hierbei ein Antibiotikum mit breitem 
Wirkungsspektrum (z.B. Terramycin) Anwendung finden, das auch 
intramuskulär und ggf. intravenös verabfolgt werden kann (s. a. 
bei R. Gross [25] = Terramycinprophylaxe bei gynäkologischen 
Operationen). 


Die intraperitoneale Penicillinapplikation hält H. Albers (46) 
für einen erheblichen FortschrittinderBauchchirurgie, 
einmal wegen der wirksamen Infektionsbekämpfung, zum anderen 
wegen der Granulationshemmung, wodurch Verwachsungen vermie- 
den bzw. stark herabgesetzt würden. Demgegenüber weisen S. A. 
Verchratskij u. Mitarb. (47) auf die Bildung ausgedehnter 
Adhäsionen nach lokaler Penicillinanwendung bei zu starker Konzen- 
tration hin; die Autoren hatten allerdings gute Erfolge mit schwachen 
Lösungen von 3000 I.E. pro ccm zu verzeichnen. H. U. Buchholz 
(48) weist an Hand fragilometrischer Kapillaruntersuchungen auf 
Gefäßschädigungen hin, die sich nach intraperitonealer Applikation 
von Antibiotika ergeben; durch die zusätzliche Verabreichung eines 
Poly-Vitaminpräparates könnten die Veränderungen jedoch wieder 
zur Norm gebracht werden. Weitere Berichte hierzu finden sich von 
F. v. Mikulicz-Radecki (49) sowie C. Brunner ($0). 


Einen grundsätzlichen Wandel hat offensichtlich der 
Verlauf der Peritonitis durch die Behandlung mit Antibio- 
tika erfahren (H. Albers [51]). Neben der lokalen Anwendung 
ist die parenterale Applikation von großer Bedeutung. A. R. San- 
chez und D. T. Gonzales (52) konnten 10 schwere Peritonitis- 
fälle mit Penicillin, Streptomycin und Bacitracin heilen. S. A. Ma- 
sumow u. Mitarb. (53) verloren von 27 Fällen, in denen sie die 
Bauchhöhle mit einer Penicillinlösung auswuschen, nur 3 Patienten. 
Die Breitspektrumantibiotika haben in der Behandlung der Peri- 
tonitis in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen: 
E. Reiss und Mitarb. (54), A.Heim (55), Th. Risse (56) empfehlen 
das Terramycin, H. Hartl (57) das Aureomycin. Th. Risse berichtet 
aus der Frankfurter Universitäts-Frauenklinik über 17 Fälle, die vor- 
wiegend mit Terramycin behandelt wurden (zuerst mit i.v. Dauer- 
tropf, später orale Gaben), von denen nur 1 Fall letal endete. Selbst- 
verständlich werden chirurgische Maßnahmen durch die antibiotische 
Behandlung nicht überflüssig. 

Zur Frage der vaginalen Anwendung: Vergleichende Untersuchun- 
gen über die rektale und vaginale Absorption der Antibiotika (G. 
Erluison und M. Camurri [58]) ergeben, daß diese bei beiden 
Applikationsarten ungefähr gleich ist, lediglich die Ausscheidung sei 
nach vaginalen Gaben verzögert. F. Ludwig und O. Allemann 
(59) konnten mit einem Neomycin-Sulfonamid-Präparat alle in der 
Scheide vorkommenden Keime antibakteriell gut beeinflussen; in 
Fällen von Vaginitis purulenta habe sich das Präparat gut bewährt. 


Zu den Nebenwirkungen bei antibiotischer The- 
rapie liegen gerade über das Penicillin eine Reihe von Berichten 
vor: Uberempfindlichkeitsreaktionen unmittelbar nach der Injektion 
mit tödlichem Ausgang (W. O. Thomson [60], P. Beickert und 
H. Noetzel [61], S. H. Siegall und Mitarb. [62]) werden be- 
schrieben sowie allgemein auf die verschiedenen allergischen Reak- 
tionen, z.B. Urtikaria, hingewiesen (K. Hansen [63], J. Kimmig 
[64], P. S. Mayer u. Mitarb. [65], M. A. Schmid [66]. 
Matras (67) berichtet über Hautschädigungen durch Streptomycin, 
die insbesondere auch beim Pflegepersonal auftreten können, und 
fordert in diesem Zusammenhang den Ausschluß allergisch belasteter 
Pflegepersonen für den Umgang mit Streptomycinpräparaten (Han- 
tieren mit Gummihandschuhen, häufiger Wechsel der Diensteintei- 
lung). Als weitere Nebenwirkung wird die Monilieninfektion be- 
schrieben. G. Nicora (68) gibt einen Bericht über 450 Laparotomien, 
die prophylaktisch 1,6 Mill. E. Penicillin erhalten hatten. Darunter 
fand sich ein Überwuchern von Hefen in 63 Fällen = 14°/o, zumeist 
waren die Mund- und Zungenschleimhaut befallen. Alle Patienten 
genasen. 

Besonders bei den Breitspektrumantibiotika kann es gelegentlich zur 
Ausbildung einer Enterokolitis mit choleriformen Durchfällen durch 
Überwuchern resistenter pathogener Keime kommen (M. Kienitz 
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[69], P. Rieckert [70], J. Zinzius [?71]). Auch Todesfälle wurden 
beobachtet. Es ist zweckmäßig, bei der Verabreichung von Bireit- 
spektrumantibiotika vor allem Vitamin-B-Komplex zuzuführen. 


Von besonderem klinischem Interesse sind die Beziehungen der 
Antibiotika zur Blutgerinnung und damit zur Thromboemmbolie, 
G. I. C. Ingram u. P. Armitage (72) prüften den Effekt von 
Penicillin- und Streptomycingaben auf die Blutgerinnung bei nor- 
malen Versuchspersonen. Es konnte keine wesentliche Einwirkung 
dieser beiden Antibiotika auf den Blutgerinnungsprozeß festgestellt 
werden. Eine quantitative Fibrinogenvermehrung nach Streptomycin- 
applikation auf 20° versuchen die Verfasser auf die leicht leber- 
toxische Wirkung des Präparates und damit auf eine reaktive 
Plasmafibrinogenvermehrung zurückzuführen. Auh M. Bolognesi 
(73),G. Tagliaferro (74) sowie H.W. Friedrich (75) vertreten 
die Auffassung, daß die Antibiotika in therapeutischen Dosen keinen 
wesentlichen Einfluß auf die Blutgerinnung hätten. Demgegenüber 
glauben S. Einola u. L. Kalliomäki (76), daß die Penicillin- 
medikation die thromboembolischen Komplikationen steigern würde, 
die Autoren fordern daher eine Einschränkung der Penicillin- 
behandlung. 


In diesem Zusammenhang interessiert eine Arbeit von P. Matis 
u. J. Scheele (77) zur Frage der Wechselbeziehungen zwischen 
antibiotischer und antithrombotischer Therapie. An Hand dreier kli- 
nischer Versuchsreihen zeigen die Verfasser, daß es im Rahmen der 
antibiotischen Behandlung zu einer verminderten Dicumaroltoleranz 
kommt, die auf eine Störung der Darmflora zurückgeführt werden 
kann. Die zusätzliche Gabe eines Joghurtpräparates könne diesen 
Zustand beheben. 


Wenngleich es nach Antibiotikagaben gelegentlich zu ernsten 
Nebenwirkungen, in sehr seltenen Fällen sogar mit tödlichem Aus- 
gang kommen kann, so dürfen wir bei kritischer Einstellung doc 
nicht vergessen, daß diese Medikamente unter strenger Indikations- 
stellung in der Behandlung so vieler Infektionen sich segensreich 
bewährt haben. Der Arzt muß im Bewußtsein seiner Verantwortung 
gerade auch in der Therapie mit Antibiotika das rechte Maß finden, 
um so einmal der Resistenzentwicklung entgegenzuwirken, zum ande- 
ren aber auch Nebenwirkungen einzuschränken. 
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Buchbesprechungen 


F. Büchner, E. Letterer, F. Roulet: Handbuch der 


Allgemeinen Pathologie. 2. Band: Die Zelle. 1. Teil: Das 


Cytoplasma. 735 S., 246 Abb., Springer-Verlag, Berlin 1955. 
Preis: GzIn. DM 174—. 


Von dem ausgezeichneten Handbuch der Allgemeinen Pathologie 
ist ein neuer Band (1. Teil des 2. Bandes) erschienen, der das Zyto- 
plasma behandelt. Er ist dem Gedächtnis Rudolf Virchows nach 
100 Jahren Zellularpathologie gewidmet und enthält daher an erster 
Stelle eine ausgezeichnete Übersicht über die Geschichte der Zell- 
forschung und ihrer Begriffe, sowie der Morphologie des Zytoplasmas 
von Zeiger, Hamburg. Es folgen: die submikroskopische Morpho- 
logie des Zytoplasmas von Frey-Wyssling, Zürich, die allge- 
meine Stoffwechselmorphologie des Zytoplasmas von Hirsch, 
Göttinsen, der Zellen mit spezialen Funktionen (sekretorische, ex- 
kretorische, resorbierende, motorische, rezeptorische und erregende 
Zellen‘ von Watzka, Mainz, die Allgemeine Physiologie und 
Pathoiogie der Enzyme von Zeller, Chicago, der Mineralstoff- 
wechsc! der Zelle von Hirsch, Göttingen, die Pathologie des 
Mineralstoffwechsels (Schwermetall- und Ionenstoffwechsel) der Zelle 
von Coebel, Köln, der allgemeinen morphologischen Pathologie 
des Zvtoplasmas, die Pathobiosen, von Altmann, Freiburg, der 
Zelltoö von Müller, Erlangen. Da eine Besprechung von Einzel- 
heiten dieses reichhaltigen Bandes unmöglich ist, sei nur kurz 
darau' hingewiesen, daß hier die besten Kenner der einzelnen Ge- 
biete cine solche Fülle von Tatsachen ausbreiten, daß selbst der 
erfahrenste Fachmann noch Neues finden wird und daß daher der 
Band auf der gleichen Höhe wie die früher erschienenen sechs 
Bände steht und mit Recht zu einem unentbehrlichen Nachschlage- 
werk auf dem Gebiet der Zellenlehre werden wird. 

Der Geist des Ganzen scheint dem Referenten am ehesten durch die 
Sclußworte von H. W. Altmann gekennzeichnet: ... „Überblicken 
wir noch einmal das über die zytoplasmatischen Ablagerungen Ge- 
sagte, so ist wohl deutlich geworden, daß auch auf diesem so viel 
und so intensiv bearbeiteten Gebiet der Allgemeinen Pathologie die 
meisten Fragen noch durchaus offen stehen, ja daß wir noch nicht 
einmal in der Lage sind, alle die notwendigen Fragen so genau zu 
formulieren, daß wir auf dem Wege des gezielten Experimentes 
oder der sorgfältigen morphol«gischen Analyse eine Antwort erwar- 
ten können. ...Die schier unüberwindlichen Schwierigkeiten bilden 
den stärksten Reiz, sich immer aufs neue gedanklich und experimen- 
tell mit den so lange bekannten Phänomenen auseinanderzusetzen. 
...Auf dem Gebiet der Zellforschung ist heute alles in schnellem 
Fluß und 'rascher Wandlung begriffen, so daß eine reine Bestands- 
aufnahme der heutigen Situation in keiner Weise entsprechen könnte. 
Wir dürfen die Hoffnung haben, daß alles hier Gesagte in Kürze über- 
holt und durch bessere Erkenntnisse ersetzt werden kann. Das scheint 
uns das schönste Ergebnis, das eine Beschäftigung mit den Problemen 
der Pathobiosen zeitigen konnte. Die Morphologie sieht sich heute 
vor Aufgaben und Möglichkeiten gestellt, die, als der Plan zu diesem 
Band gefaßt wurde, noch kaum zu ahnen waren. Besonders das Elek- 
tronenmikroskop wird uns neue, in ihrer Weite und in ihrem Reich- 
tum noch nicht zu überblickende Bereiche erschließen. ... Mehr als je 
zuvor bedeuten heute Funktion und Gestalt nur zwei Aspekte ein 
und desselben biologischen Urphänomens, die freilich nie zugleich in 
den Blick genommen werden können; denn audı hier gilt die Unbe- 
stimmtheitsrelation. So ist denn die Situation, der sich die Zellfor- 
schung gegenübersieht, derjenigen innig verwandt, welche die exak- 


ten Naturwissenschaften zu bewältigen hatten, als sie aus der . 


anschaulichen Welt in die der Mikrophysik vorzudringen begannen. 
Es wird sich auch für uns darum handeln, nicht nur neue Begriffe, 
sondern auch neue Denkmethoden zu entwickeln, um der Bedeutung 
der zu erwartenden Befunde gerecht zu werden und die alten Er- 
fahrungen besser verstehen und deuten zu können.“ 

Prof. Dr. med. W. Hueck, München. 


A.R. Prevot: Biologie des maladies dues aux anaerobies. 
(Die Biologie der durch Anaerobier hervorgerufenen Krank- 
heiten.) Collection de l’Institut Pasteur. 572 S., Editions 
medicales Flammarion, Paris 1955. Preis: kart. Fr. 2225. 


Das Buch bringt eine erschöpfende Darstellung unserer heutigen 
Kenninisse über die anaerob wachsenden Krankheitserreger bei 
Mensch und Tier. Dabei beschränkt sich der Autor bewußt in Fort- 
setzung des 1937 über das gleiche Thema erschienenen Standard- 
werkes von Weinberg, Nativelle und Pr&vot, das über 
die Forschungen seit der 1877 erfolgten Entdeckung des ersten Anae- 
robiers, Clostridium septicum, durh Pasteur und Joubert be- 


Buchbesprechungen 


richtete, auf die Entdeckungen der letzten 18 Jahre, die in 2300 Ver- 
öffentlichungen niedergelegt sind. Die Wiedergabe dieser weiteren 
Entwicklung erfolgt bei den einzelnen Erregern in chronologischer 
Form nach dem Erscheinen der diesbezüglichen Arbeiten, die ange- 
führt und kurz, aber gründlich besprochen werden. Der im Laufe der 
Zeit immer mehr angewachsene Stoff wird in zwei Gruppen eingeteilt. 
Die erste umfaßt die von außen durch Verletzungen oder vom Magen- 
Darm-Kanal in den Körper eindringenden, durch Toxinbildung aus- 
gezeichneten, sporentragenden Keime (Tetanus, Botulismus und die 
verschiedenen Arten des Gasbrandes). Die zweite enthält die in den 
Körperhöhlen vielfach als Saprophyten wachsenden sporenlosen 
Anaerobier, die durch Verminderung der Widerstandskraft ihres 
Trägers etwa nach einem Trauma, einer Erkältung oder einer anderen 
Ursache vielfach unter anfänglicher Bildung eines Fokalherdes viru- 
lent werden und schließlich zur allgemeinen Ausbreitung im Körper 
gelangen. Sie gehören den verschiedensten Bakterienarten an, wie 
Kokken, Bazillen, Vibrionen, Fusiformen, Aktinomyzes, Treponemen 
usf. Sie sind ausgesprochen empfindlich gegen antibiotische Mittel, 
wobei die Anwendung der jeweils wirkungsvollsten Präparate einen 
guten therapeutischen Erfolg sichert. Hier handelt es sich z.T. um 
sehr seltene Beobachtungen, die oft nur in wenigen Fällen beschrie- 
ben sind. Bei jedem Erreger werden bakteriologische, biochemische, 
immunologische, serologische, therapeutische und prophylaktische Ge- 
sichtspunkte behandelt, die jeweils stark ineinandergreifen, während 
auf klinische Fragen bewußt kaum eingegangen wird. Das Werk 
gibt einen umfassenden Überblick über den gegenwärtigen Stand der 
Forschung und ist daher für den auf diesem Gebiet praktisch wie 
wissenschaftlich arbeitenden Bakteriologen unentbehrlich. Dabei zeigt 
sich, daß auch rein theoretische Fortschritte sich vielfach überans 
wichtig für das Auffinden einer wirkungsvollen Behandlung erwiesen 
haben, so daß heute die Prognose vieler Infektionen eine erhebliche 
Besserung erfahren hat, während andere trotz gründlicher Bemühun- 
gen immer noch eine schlechte Voraussage haben, wie etwa der 
Tetanus. Eine vollständige Zusammenstellung des einschlägigen 
Schrifttums nach jedem Kapitel ermöglicht das leichte Auffinden der 
jeweils angeführten Originalarbeiten. 

Prof. Dr. med O. Fischer, Düsseldorf. 


Georg Volk: Neural-personale Diagnostik. Anleitung zur 
patho-physiognomischen Betrachtung des Menschen. 454 S., 509 
Abb., Karl F. Haug-Verlag, Ulm-Donau 1955. Preis: Gzin. 
DM 78—. 


Das Buch versucht, entsprechend seinem Titel, Kenntnisse der 
neurologischen Diagnostik bei einer gleichzeitig stärkeren Würdi- 
gung der Gesamtperson zu vermitteln. Das Buch ist insofern modern, 
als es versucht, mit über 500 Abbildungen, und zwar fast nur Foto- 
grafien, die Diagnose mit Hilfe nur eines Sinnesorgans, des Auges, 
zu ermöglichen. Diese Überschätzung des gewiß sehr hohen Wertes 
des optischen Eindrucks ist ein allgemeines Kennzeichen unserer 
Kulturepoche, die glaubt, wenn etwas fotografiert oder verfilmt sei, 
alles erfaßt zu haben und dabei die Bedeutung des abstrahierenden 
Denkens unterschätzt. Die Gliederung der 25 Kapitel ähnelt z.T. der 
einer neurologischen Differentialdiagnostik, in die aber etwas will- 
kürlich andere Kapitel, z.B. eines über Arzneitypen in homöopathi- 


scher Betrachtung oder „Deutung einiger Gestalten“, genannt seien, 


wobei viele Fotos von Händen gebracht werden. Das zum größeren 
Teil selbst gewonnene Bildmaterial ist eindrucksvoll, aber wie 
gesagt, alles was nicht sichtbar ist, kommt zu kurz. Das Kapitel 
„Körperwärme, Atmung, Puls“ ist dementsprechend sehr knapp 
geraten. Die Darstellung einer personalen Diagnostik, so wie es der 
Titel ankündigt, ist wohl deswegen nicht gelungen, weil das Wesent- 
liche einer Person nicht fotografiert werden kann, sondern mit ande- 
ren Methoden, seien es wissenschaftliche, seien es intuitive, erfaßt 
werden muß. Solche möglichen Wege einer Erfassung des Menschen, 
wie Einteilungen in Konstitutionen oder Typen, psychologische Teste 
oder psychoanalytische Methoden, werden kaum oder überhaupt 
nicht begangen. Das eine Ziel des Autors, den Bildbesitz des Arztes 
zu vermehren, ist dagegen gut gelungen. 

Prof. Dr. med. W. Seitz, München 


Frank G. Slaughter: Die heilenden Hände. 354 S., Kindler 
Verlag, München 1955. Preis: GzIn. DM 11,80. 


Ein Mann wird eines Tages mit schweren Verbrennungen bewußt- 
los aufgefunden und ins East Side General Hospital in New York 
eingeliefert. Es stellt sich nach mühevoller Untersuchung heraus, daß 
radioaktive Stoffe die schwere Verletzung verursachten. Wie kam der 
Unfall oder das Verbrechen zustande? Der weitere Verlauf der Hand- 
lung zeigt uns dann, daß es sich um gefährliche Schmugglerware 
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handelte, die durch unvorsichtige Behandlung zur Explosion gebracht 
wurde. Dr. Korff, Ass. Arzt am Hospital, außerordentlich begabt, aber 
ein hemmungsloser Egoist, hat Näheres über die Schmugglerware 
erfahren und beteiligt sich nun selbst am Schmuggel in der Aussicht 
auf hohen Gewinn, wird aber dann selbst das Opfer einer Explosion. 

Neben dieser spannenden, sehr vielseitigen und folgenschweren 
Handlung, die sich auch mit gegenwärtig zu lösenden Aufgaben be- 
faßt, gewährt uns der Autor, selbst Arzt, in seinem Roman auch 
Einblick in den Betrieb eines großen chirurgischen Hospitals, läßt uns 
in anschaulicher Weise einige große moderne Operationen miter- 
leben, die nicht nur den Laien fesseln, sondern in ihrer klaren und 
ausführlichen Schilderung auch das Interesse des Arztes zu wecken 
vermögen. Ärzte und Schwestern tun ihre Pflicht bis zum Äußersten, 
oft unter gefahrdrohenden Umständen. Ein Eigenleben kennt man in 
diesem Kreise kaum. Dr. med. G. Crailsheim, Lenggries. 


Kongresse und Vereine 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 22. Februar 1956 


J. H. Schultz: Zur Theorie der Hysterie. Mit der Sphinx des 
Krankheitsbildes der Hysterie haben die Ärzte seit Jahrhunderten 
gerungen. Dabei hat das eigenartige theatralische Bild, das die 
Hysterie bot, zu gleicher Zeit gefesselt wie ein gewisses Mißbehagen 
hervorgerufen. Denkt man an die Zitterer des ersten und an die 
Vegetativ-Neurotiker des zweiten Weltkrieges — anschauliches Bei- 
spiel für den Gestaltwandel der Krankheit —, so handelt es sich bei 
ihnen nicht um hysterische, sondern um das Auftreten gewisser 
Primitivreaktionen, von denen jedoch die Hysterie abzugrenzen ist. 
Im folgenden wird versucht, unter Weglassung anderer wichtiger 
Probleme der Hysterie, den psychologischen Sinn hysterischen Ge- 
habens zu erfassen, ein Sinnbild des hysterischen Menschen zu 
geben. — In jedem Augenblick seelischen Geschehens sind, medi- 
zinisch-psychologisch gesehen, eine Reihe von Grundabläufen vor- 
handen: ungerichtete Fundamentalvollzüge, wie Funktionslust, Aus- 
druck, Einprägung, ferner gerichtete Fundamentalhaltungen: An- 
näherung, Stillstand, Flucht. Über ihnen liegen die verschiedenen 
Primitivreaktionen. Die Elementarvollzüge sind dem Willen entzogen, 
sie „geschehen“ dem Menschen. Für das Verständnis des Gehabens 
des Hysterikers ist das Ausdrucksgeschehen entscheidend. Jede 
menschliche Begegnung unterliegt dem Ausdruck-Eindruck-Gesetz. 
Echter Ausdruck ruft in dem anderen einen Eindruck hervor, der mit 
erneutem Ausdruck beantwortet wird. Es entsteht ein Gestaltkreis 
(v. Weizsäcker). Hier setzt die Fehlhaltung des Hysterikers ein. Sein 
Ausdruck ist zentrifugal, ganz auf den anderen oder das Publikum 
gerichtet. Es entsteht keine Wir-Bildung, es formt sich kein Gestalt- 
kreis mit einem anderen. — Hieraus lassen sich die einzelnen hyste- 
rischen Merkmale herleiten: die planlose Aktivität, die unechte 
theatralische Haltung, die Flucht- und Zielreaktionen, die ständige 
Darstellung einer Rolle. Die übersteigerte Geltungssucht ist dabei 
mit innerer Unsicherheit und Ratlosigkeit verbunden. Aus einem 
hysterischen Gehabe darf man jedoch nicht auf eine minderwertige 
Persönlichkeit schließen. Auch Menschen von höchstem Werte können 
hysterisch sein. Ihre überdurchschnittliche Ausdrucksbegabung macht 
sie für bestimmte Berufe (Schauspieler, Redner) besonders geeignet. 
Je nachdem, ob sie zu den seelisch Sthenikern oder den seelisch 
Asthenikern gehören, findet man unter ihnen Herrscher, Despoten, 
Primadonnen oder Dulder, Wohltäter oder Parasiten ihrer Familien. 
Die Einordnung der Vielfalt hysterischer Erscheinungen unter eine 
sinnbildhafte Leitlinie erleichtert dem Praktiker das Verständnis und 
fördert seine sachliche Einstellung zu dem Krankheitsbild der 
Hysterie. Dr. med. I. Szagunn, Berlin. 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzungam 22. Februar 1956 


G. Börger, Gießen: „Beziehungen zwischen Funktion und Mor- 
phologie im peripheren vegetativen Nervensystem unter den Bedin- 
gungen des Tierexperimentes.“ Uber die Beziehungen zwischen Funk- 
tion und Morphologie im vegetativen Nervensystem wird immer noch 
lebhaft diskutiert. Besonders umstritten sind die sogenannten „Proli- 
ferationsphänomene“. Bei experimentellen Untersuchungen am Gang- 
lion coeliacum von 75 Kaninchen gleichen Alters und gleicher Rasse 
hat sich folgendes herausgestellt: Unter dem Einfluß eines protrahier- 
ten örtlichen Entzündungsreizes treten an einigen Ganglienzellen 
zunächst Vakuolen, später Wucherungserscheinungen an den Zellfort- 
sätzen und am Hüllplasmodium auf, die sich mit den fraglichen Proli- 
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ferationserscheinungen in menschlichen Ganglien vergleichen lassen, 
Ähnliche, aber nicht so hochgradige Veränderungen treten bei Sensi- 
bilisierungsvorgängen auf, die durch artfremdes Eiweiß oder Bakte- 
rientoxine erzielt wurden und die Reaktionsbereitschaft des Gefäß. 
nervensystems erhöhen. Bei diesen Versuchen sind fast regelmäßig 
auch kleine Rundzelleninfiltrate in den Ganglien nachweisbar. Diese 
fehlen in einer weiteren Versuchsreihe, bei der durch adrenergische 
Substanzen oder Schilddrüsenhormone ebenfalls auf humoralem 
Wege Tonussteigerungen im sympathischen Nervensystem erzielt 
wurden. Die Ganglienzellen mit ihren Fortsätzen und dem Hüllplas- 
modium erfahren dabei keine Veränderung. Auch die rein nervale, 
reflektorisch über das Zwischenhirn ausgelöste Tonussteigerung im 
sympathischen Nervensystem führt nicht zu Strukturumwandlungen 
an der nervösen Substanz. Sie wurde durch Dauerausschaltung der 
Blutdruckzügler erreicht und am Beispiel des Entzügelungshochdrucs 
über 12 Monate verfolgt. 

Die Untersuchungsergebnisse erlauben die Feststellung, daß Degene- 
rations- oder Proliferationserscheinungen in den großen Ganglien und 
Tonusänderungen im peripheren vegetativen Nervensystem zwar ge- 
legentlich nebeneinander auftreten können, nicht aber zwangsläufig 
miteinander gekoppelt sein müssen. Die Ganglienzellveränderungen 
sind nicht als Ursache von Funktionsstörungen in der Peripherie auf- 
zufassen, sondern stellen lediglich eine Begleitreaktion auf bestimmte 
Einflüsse dar, unter denen offenbar Entzündungsreize eine wesent- 
liche Rolle spielen. Die Tonussteigerung für sich allein ist morpho- 
logisch nicht faßbar. 


H. Stiller: „Zur Pathophysiologie der Mediastinalverziehungen.“ 
Nach Darlegung der normalen Spannungs- und Druckverhältnisse in 
der Lunge und im Brustkorb wird auf die akuten und chronischen 
Verziehungen des Mediastinums nach Lungenresektion eingegangen. 
Während bei akuten Druckänderungen im Brustkorbraum sich sofort 
Atemnot, Dyspnoe, Zyanose und Blutdrucksenkung einstellen, werden 
die chronischen Verziehungen von den Patienten fast folgenlos ver- 
tragen. An Hand von Angiogrammen, Veratmungsbroncho -und Oeso- 
phagogrammen werden die Veränderungen an den Einflußvenen zum 
Herzen, am Herzen selbst, an der Aorta, dem Oesophagus und der 
Trachea bei chronischen Mediastinalverziehungen demonstriert. Außer 
statischen Verlagerungen nach Pneumonektomie kann man auch funk- 
tionelle Mediastinalveränderungen durch diese Untersuchungsmetho- 
den nachweisen. Durch die Untersuchung war es möglich, Beschwerden 
der Kranken nach dem operativen Eingriff zu klären und die ent- 
sprechende Therapie einzuleiten. 


F. X. Eisenreich: „Strikturen der extrahepatischen Gallen- 
wege, Ursachen und Behandlung.” Strikturen der extrahepatischen 
Gallengänge sind meist Folgen einer vorangegangenen operativen 
Verletzung bei Cholezystektomien oder Magenresektionen. Unbe- 
merkte Durchtrennung oder Tangentialverletzung, Einbeziehung des 
Choledochus in die Zystikus-Unterbindungsnaht, Druckstellen durh 
Steine oder einen zu dicken T-Drain, oder zu enge primäre Naht 
einer Choledochotomie sind im Gallengang selbst wirkende Noxen, 
die zur Striktur führen können. Außerhalb des Choledochus angrei- 
fende Schädigungen wie Ernährungsstörungen nach Verschluß eines 
abnorm aus der Arteria cystica entspringenden Gefäßes, narbige 
Verziehungen, Tumoren usw., sind wesentlich seltener. Walters un- 
terscheidet drei verschiedene Verlaufsformen des klinischen Bildes 
einer Striktur: entweder entsteht sofort nach der primären Operation 
ein Ikterus, oder es kommt zu einer Gallenfistel, oder der postopera- 
tive Verlauf ist normal, bis nach einem halben Jahr oder sogar später 
ein unter cholangitischen Erscheinungen verlaufender Ikterus auf- 
tritt. Im ersten Fall ist der Gallengang meist unterbunden, im zweiten 
Fall unbemerkt durchtrennt oder verletzt worden. Bei der dritten 
Form sind Narben nach Ernährungsstörungen der Choledochuswand 
anzunehmen. Im Einzelfall ist die Ursache nicht immer einwandfrei 
zu klären. Wenn man bei Cholezystektomien vor Unterbindung des 
Ductus cysticus diesen, den Ductus choledochus und den Hepaticus 
sorgfältig darstellt, lassen sich Verletzungen für gewöhnlich ver- 
hüten. Kommt es in einer schwierigen Situation trotzdem dazu, 
sollten sie bemerkt werden. Spannungsfreie End-zu-Endnaht des 
Choledochus über einen transduodenalen Drain, Hepatiko-Duodeno- 
oder Jejunostomie können eine Striktur verhindern. Ist jedoch eine 
Striktur entstanden, muß möglichst bald relaparotomiert werden. 
Resektion der Striktur und spinktererhaltende End-zu-Endvereinigung 
der Stümpfe nach Präparation des retroduodenalen Choledochusan- 
teils nach Lahey ist nur bei Spannungsfreiheit der Naht zu emp- 
fehlen. Anastomosen des bis ins Gesunde freigelegten Hepatikus- 
stumpfes mit Duodenum oder einer nach Roux ausgeschalteten 
Y-Schlinge sind bei sorgfältigster Präparation der Leberpforte nadı 
Lahey und Walters immer möglich. Erfolge sollen frühestens nad 
zwei Jahren beurteilt werden. Bei Mißerfolgen sind weitere Kor- 
rekturoperationen angezeigt. (Selbstberichte.) 
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Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung am 10. Februar 1956 in Graz 


Hans Hofmann: Keratoconjunctivitis epidemica. Eine neuerliche 
Epidemie dieser Bindehaut- und Hornhautentzündung in den Jahren 
1952—1954 in der Steiermark gab Gelegenheit zu ausgedehnten kli- 
nischen und experimentellen Studien über diese Erkrankung. 

Es wurde zuerst das klinische Erscheinungsbild vorgetragen und 
die charakteristische Bindehautentzündung sowie die 4 Stadien der 
Hornhauterkrankung an Hand von Bildern hervorgehoben. Bei dieser 
Epidemie war in 99%/o eine Mitbeteiligung des 2. Auges und eine 
90%/sige Miterkrankung der Hornhaut aufgetreten. In einigen Fällen 
war die Erkrankung besonders schwer, und eine Mitbeteiligung von 
Iris und Ziliarkörper war zu sehen. 

Differentialdiagnostisch wurde ein Follikularkatarrh, eine Parinaud- 
sche Konjunktivitis, eine Konjunktivitis von Beal und das akute 
Trachom in Erwägung gezogen. Im Hinblick auf die Hornhauterkran- 
kung muß an eine allergische Keratitis, eine Keratitis eccematosa, 
eine herpetische Keratitis, an den Beginn einer Keratitis nummularis 
Dimmer und an eine Keratitis punktata superficialis, wie sie Thyge- 
son beschrieben hat, gedacht werden. 

Therapeutisch konnte mit Antibiotizis kein Erfolg erreicht werden, 
wohl aber durch das Eintropfen von Rekonvaleszentenserum oder 
auch Kaliumpermanganat. Zusätzlich wurde eine Fieberbehandlung 
durchgeführt und mit Hilfe dieser Maßnahmen ein rasches Abklingen 
der Bindehauterscheinungen sowie in einem gewissen Prozentsatz 
ein Ausbleiben der Hornhauterkrankung oder zumindest ein milderer 
Verlaui derselben erreicht. 

Die Prognose im Hinblick auf das Sehvermögen ist trotz einer 
langwierigen und oft schweren Hornhauterkrankung gut zu stellen. 
In allen Fällen wird das frühere Sehvermögen wieder erreicht. 

Nichisdestoweniger muß der Prophylaxe größte Beachtung ge- 
schenkt werden, und es müssen in Epidemiezeiten die allgemeinen hy- 
gienischen Maßnahmen in Fabrikanlagen, Massenunterkünften und vor 
allemauch in Behandlungsstätten derartig Erkrankter verstärkt werden. 

In epidemiologisher Hinsicht wird ein Überblick über die bis- 
herigen Epidemien gegeben und die Bedeutung der direkten Über- 
tragung dieser Viruserkrankung hervorgehoben. In ätiologischer Hin- 
sicht konnten die bereits früher gemachten Befunde von Einschluß- 
körpern bestätigt und erweitert werden. Mehrere Bilder derartiger 
Einschiußkörper werden demonstriert. Während der Epidemie wurden 
zahlreiche Übertragungsversuche auf Tiere und Menschen vorgenom- 
men, zum Teil direkt, zum Teil nach Isolierung des Virus mit Hilfe 
der Methode von Sanders in modifizierten Maitlandkulturen, zum 
Teil mit Hilfe einer Übertragung und Beimpfung von Hornhaut auf 
die Chorioallantois von befruchteten Hühnereiern, ÜUberimpfungsver- 
suhe auf die skarifizierte Kaninchen- und Meerschweinchenkornea 
verliefen positiv, und in- Filtrationsuntersuchungen konnte die Größe 
des Virus zwischen 50 und 80 mu festgelegt werden. 

Es wurden außerdem Neutralisationstests und Hämagglutinations- 
versuche angestellt, welch letztere jedoch negativ verliefen. Zahl- 
reiche elektronenoptische Untersuchungen wurden ergänzend durc- 
geführt und mehrere elektronenoptische Aufnahmen des vermutlichen 
Virus, das eine kugelige Form bei einem Durchmesser von 57—59 mu 
hat, gezeigt. (Selbstbericht.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Wissenschaftliche Sitzung am 10. Februar 1956 


W. Birkmayer u. F. Perger (a.G.): Stellatumblockaden der 
alten Apoplexien. Bei Apoplexien, deren Insult 6—12 Monate zurück- 
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lag, wurden Stellatumblockaden an der Herdseite gesetzt. Bei 70 Pa- 
tienten konnte an der paretischen Seite eine Zunahme der Hauttempe- 
ratur, eine Zunahme der Oszillometerwerte und eine Vergrößerung 
des Rheogramms (F. Kaindl) festgestellt werden. Außerdem kam es 
zu einer Zunahme des aktiven Bewegungsumfanges, was auf eine 
Reduktion des spastisch erhöhten Tonus zurückgeführt werden 
konnte. Die Zunahme des Bewegungsumfanges war in den proxi- 
malen Gelenken größer. An den Gelenken, wo vor der Stellatum- 
blockade kein Bewegungsrest vorhanden war, trat auch nachher 
keine aktive Beweglichkeit in Erscheinung. 

Aussprache: F. Brücke fragt, ob zwischen den Reaktionen 
der Gefäße an der oberen oder der unteren Extremität Unterschiede 
gesehen wurden, die bei einer Stellektomie ohne zentralen Herd 
nicht auftreten. Er weist bezüglich des Largactils auf die Ergebnisse 
von P. Dell Paris hin. 

H. Reisner: Bei 665 Stellatumblockaden, die an 114 Patienten 
mit zerebralem Insult durchgeführt wurden, konnte nur in 6 Fällen 
ein sicherer Erfolg gesehen werden (Ch. Spunda). Die Stellatum- 
blockade ist in der Behandlung des zerebralen Insults anderen Be- 
handlungen mit gefäßerweiternden Mitteln nicht überlegen, in der 
Behandlung alter Schlaganfälle vor allem dann nicht, wenn gleich- 
zeitig entsprechend physikalisch behandelt wird. Die Stellatum- 
blockade ist nicht gefahrlos, wir haben bei jetzt schon über 2000 Stel- 
latumblockaden 2 Patienten im Anschluß an den Eingriff verloren. 

F. Mandl: Die Priorität der Stellatumblockade beim alten Insult 
liegt eindeutig bei Leriche und Fontaine. Der erstere hat auch 1937 
den ersten Fall in Wien aus meinem Krankenmaterial behandelt, 
der, von mir weiterbehandelt, zu einem ungeahnten Erfolg führte. 
Es ist das Verdienst der Vortragenden, daß sie die injizierten und 
operierten Fälle zum ersten Male so genau nachuntersucht haben. 
Der klinische Effekt nach der Stellektomie ist nicht immer so eindeu- 
tig, wie es die Untersuchungsmethoden anzeigen. Die Stellektomie ist 
kein schwerer Eingriff, obwohl die topographischen Anomalien ver- 
wirrend sein können und obwohl die Operation meist sehr vernied- 
licht dargestellt wird. Ob der Block als Test für die Op. Wert hat, 
kann noch nicht gesagt werden. In manchen Fällen aber sind die Op.- 
Erfolge beachtenswert. 

A. Wiedmann: Aus den Untersuchungsergebnissen des Vortra- 
genden lassen sich keine bindenden Schlüsse ziehen, weil die Metho- 
den, die angewendet werden, besonders die Temperaturmessung, 
einen zweifelhaften Wert. haben. 

Schlußwort: Zu Brücke: Die Gefäßerweiterung an der homolate- 
ralen unt. Extrem. hat uns daran denken lassen, daß diese Vasomoto- 
rensteuerung zentral zustande kommt. Das Largactil wirkt sicher 
sympathikolytisch, aber in diesem Zusammenhang konträr. Eine Erklä- 
rung dafür können wir nicht abgeben. Zu Reisner: Sicher sind schon 
andernorts Stellatumblockaden bei alten Apoplexien gemacht wor- 
den, aber in ihrem Ergebnis nicht gesondert herausgehoben worden, 
bei uns wurden aber experimentelle Befunde mitgeteilt. Nikotin- 
säureamide erweitern nach unseren Erfahrungen nur an der gesunden 
Seite und dort nur die Hautgefäße. Selbstverständlich soll die ge- 
samte Bewegungs- und Massagetherapie nicht vernachlässigt werden. 
Zu Wiedmann: Selbstverständlich ist jede Methode ungenau, bei der 
ein biologisches Substrat physikalisch untersucht wird, demnach auch 
die Messung der Hauttemperatur, nur sind die von uns dargestellten 
Werte über 0,5 Grad, d.h. Unterschiede, .die man schon mit der 
bloßen Hand feststellen kann. Bei solchen Unterschieden der beiden 
Seiten ist an der Objektivität der mitgeteilten Befunde kein Zweifel 
mehr. (Selbstberichte.) 
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Beiträge zur Kassenärztl. Vereinigung keine Betriebsausgaben 


Die Beiträge eines Kassenarztes zum Honorarsonderfonds der 
Kass-närztlichen Vereinigung sind steuerlich keine Betriebsausgaben. 
Diese Zwangsbeiträge bilden ein Zweckvermögen der Kassenärzt- 
lihen Vereinigung, das eine berufsständisch gebundene, soziale 
Gemeinschaftsaufgabe zu erfüllen hat. Diese Entscheidung fällte das 
Finanzgericht Schleswig-Holstein (FG IV 48/55). 

Die Mittel, die durch die Zwangsbeiträge zu dem genannten Fonds 
einkommen, sind (nach dem Urteil) für folgende Zwecke bestimmt: Sie 
sollen für Anlaufgarantien bei neuerrichteten Praxen dienen, für Kin- 
dergeldzulagen, für Krankengeldzahlungen, für Unterstützungen bei 
unverschuldeter Notlage, für Honorargarantien wegen Alters und 
Beruisunfähigkeit und für Sterbegeldzahlungen. Das Finanzamt hat 
in diesen Beiträgen an den Sonderfonds Kosten der Lebenshaltung 
gesehen, die steuerlich nur als Sonderausgaben abzugsfähig sind. 
(Auch nach Rechtsprechung des Reichsfinanzhofes waren Aufwendun- 


gen eines Steuerpflichtigen zu seiner und seiner Angehörigen Ver- 
sorgung für den Fall des Todes usw. Beiträge zu Versicherungen, die 
eine außerbetriebliche Verwendung des Einkommens darstellen und 
daher nur als Sonderausgaben nach $ 10 Abs. 1 Ziff. 2a EStG abzugs- 
fähig sind.) Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 
— Wenn sich 1960 alle Menschen auf der Welt sattessen sollen, 


muß die Weltproduktionan Nahrungsmitteln erheblich 
gesteigert werden, die Produktion von: 


Getreide um 21°/o trock. Hülsenfrüchten um 80°/o 
Wurzeln und frish. Hülsenfrüchten um 103°/o 
Knollengewäcsen ‚um 27/0 . Fleisch um 46°/o 
Zucker um 120/o ‚Milch um 100°/. 
Fetten und Olen um 34%/o 
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Es gilt also, die Erträge der Anbauflächen zu steigern oder neues 
Land zu kultivieren. ®/s der Erde werden von Ozeanen eingenommen, 
die Hälfte des Festlandes besteht aus Gebirgen, Wüsten, unfrucht- 
baren Gebieten oder ist mit ewigem Eis bedeckt. Allein die unfrucht- 
baren Gebiete machen fast '/s des Festlandes aus, in Australien 43%/o, 
in Afrika 30°/o, in Asien 29/0, in Amerika:14%/o und in Europa 1,25P/o. 
Ein großer Teil dieser Gebiete ist durch den Menschen selber ver- 
wüstet worden durch das Abholzen der Wälder und das übermäßige 
Abweiden der Grünflächen. Diesem Mißbrauch muß Einhalt geboten 
werden. Umfassende ökologische Studien, ausgeführt in internatio- 
naler Zusammenarbeit, sind erforderlich, um das Problem der Kultur- 
landgewinnung, das mit dem Anwachsen der Weltbevölkerung immer 
drängender wird, zu lösen. 

— Mehrlingsgeburten sind bei Negerinnen häufiger als 
bei weißen Frauen, berichtet der Frauenarzt Dr. Alan F. Guttma- 
cher aus Manhattan. Seine statistischen Erhebungen ergaben fol- 
gende Zahlen: Bei den weißen Frauen kam eine Vierlingsgeburt auf 
570196 Geburten, bei den Negerinnen auf 237897 Geburten, eine 
Drillingsgeburt auf 9828 Geburten bzw. auf 5631 Geburten. Zwillinge, 
die überhaupt viel häufiger sind, wurden bei den weißen Frauen ein- 
mal unter 92 Geburten verzeichnet, bei den schwarzen Frauen einmal 
unter 73 Geburten. Das Alter der schwarzen Mehrlingsmütter liegt 
vorwiegend zwischen 35 und 39 Jahren. 


— Bisher keine Honorarvereinbarungen über 
Musterungsuntersuchungen zur Bundeswehr. Die 
Bundesärztekammer weist entgegen anderen Pressemeldungen darauf 
hin, daß die Nachricht, es sei zwischen der Kassenärztlichen Bundes- 
vereinigung und dem Bundesverteidigungsministerium ein Abkommen 
über die Honorierung für Musterungsuntersuchungen zur Bundes- 
wehr beschlossen worden, weder von ihr, noch von der Kassenärzt- 
lichen Bundesvereinigung, noch aus dem Verteidigungsministerium 
stammt. Die Nachricht ist falsch. Bisher wurden dem Bundesverteidi- 
gungsministerium von der Bundesärztekammer gemeinsam mit der 
Kassenärztlichen Bundesverteidigung lediglich Vorschläge über die 
Honorierung der Musterungsuntersuchungen unterbreitet. Die Ent- 
scheidung der Bundesregierung über diese Vorschläge steht noch aus. 
Das Bundesverteidigungsministerium teilte mit, daß vorgesehen sei, 
die Frage der ärztlichen Honorare bei Musterungsuntersuchungen 
über das Bundeswirtschaftsministerium durch eine Preisrechtver- 
ordnung zu regeln. Auch diese, vor etwa sechs Wochen angekündigte 
Verordnung ist nach Mitteilung des Bundesverteidigungsministeriums 
noch nicht erlassen. 

— Vor dem Arbeitsgeriht haben Hamburger Kranken- 
schwestern einen Prozeß gegen das Personalamt der Hansestadt 
Hamburg gewonnen. Obwohl am 1. April 1953 laut Artikel 3 des 
Grundgesetzes die Gleichberechtigung der Frauen im Krankenhaus- 
dienst gegenüber ihren männlichen Kollegen anerkannt worden war, 
erfolgte erst zwei Jahre später die finanzielle Gleichstellung. Der 
Vorschlag der Behörde, für die Zwischenzeit eine pauschale Ab- 
findung zu zahlen, wurde von den Schwestern abgelehnt. Laut Ge- 
richtsentscheid besteht ein Rechtsanspruch auf vollen Lohn, so daß 
die Schwestern nunmehr die Lohnbeträge für zwei Jahre nachgezahlt 
bekommen (vgl. dazu ds. Wschr. (1955), 9, S. 283). 

— Am 23. April 1906 hat A. Fraenkel seine Ergebnisse mit der 
intravenösen Strophanthin-Therapie in einem zusammenfassenden 
Vortrag auf dem Kongreß für innere Medizin erstmalig publiziert. 

Die chemisch-pharmazeutische Fabrik C. F. Boehringer & Soehne 
G.m.b.H., Mannheim-Waldhof, hat aus Anlaß dieses Jubiläums der 
Deutschen Gesellschaft für Kreislaufforshung ein Fraenkel- 
Stipendium in Höhe von DM 5000,— zur Verfügung gestellt. 
Das Stipendium wird alle zwei Jahre, erstmalig 1956, durch die 
Deutsche Gesellschaft für Kreislaufforschung vergeben. 

Um das Stipendium können sich alle deutschsprachigen approbier- 
ten Ärzte bewerben. Die Bewerbungen für 1956 müssen bis zum 
1.Juli an das Sekretariat der Deutschen Ges. für Kreislaufforschung, 
William-Kerckhoff-Institut, Bad Nauheim, eingereicht werden. 

Durch das Stipendium soll jüngeren, wissenschaftlich auf dem 
Kreislaufgebiet im weiteren Sinne ausgewiesenen Medizinern ein 
Studienaufenthalt an einem beliebigen Institut oder einer Klinik des 
In- und Auslandes ermöglicht werden. 

Der Bewerbung sind beizufügen: a) kurzer Lebenslauf unter An- 
gabe der wissenschaftlichen Interessengebiete; b) bisherige Publika- 
tionen, aus denen hervorgehen muß, daß der Bewerber auf dem 
Gebiet der Physiologie, Pharmakologie, Klinik oder Therapie des 
Herzens und des Kreislaufs selbständig gearbeitet hat; c) Referenzen. 


Tagesgescichtliche Notizen 
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— Papst Pius XII. lehnt künstliche Befruchtung 
alsunmoralischab. Vor 1500 Teilnehmern des Internationalen 
Kongresses über Probleme der Fruchtbarkeit und Unfruchtbarkeit, 
der vom 18. bis 26. Mai in Neapel stattfand, verurteilte der Papst die 
künstliche Befruchtung, da sie in jedem Falle gegen die Moral ver- 
stoße und nicht durch das Recht auf Nachkommenschaft zu redt- 
fertigen sei. Der Sinn der Ehe erschöpfe sich nicht in der Fort- 
pflanzung und Erziehung der Kinder. 

— Amerikanische Familien haben nach dem zweiten Weltkrieg 
mehr als 4000 Kinder fremder Nationalität adoptiert, 
meistens handelt es sich um Kinder aus Europa. Für ältere Kinder, 
die die Adoption schon bewußt miterleben, ergeben sich dabei 
häufig Schwierigkeiten in seelischer und erzieherischer Hinsicht, Der 
Internationale soziale Dienst hat Spezialabteilungen eingerichtet, wo 
alle diese Fragen studiert werden, um den adoptierten Kindern und 
den Adoptiveltern die besten Möglichkeiten für ein glückliches und 
dauerhaftes Zusammenleben zu sichern. 

— Die 4. Arbeitstagung der Deutschen Gesellschaft fü 
Arzneipflanzenforschung und -therapie e.V, Sitz 
Camberg i. Taunus, findet vom 4. bis 7. Oktober 1956 in BadBern- 
eck statt. Anmeldung von Vorträgen bis spätestens Ende Ma‘ 
erbeten an: Prof. Dr. W. Poethke, Institut für Pharmazie un: 
Lebensmittelchemie, Jena, Neugasse 24. 

— Einführung in die wichtigsten Tropenkrank- 
heiten. Der diesjährige Kurs (für Ärzte, Tierärzte und Studierende) 
des Institutes für Infektions- und Tropenmedizin der Universität 
München findet vom 22. bis 29. Okt. 1956 statt. Kursgebühr DM 40,— 
Studierende DM 20,—. Anmeldung bis spätestens 1. Okt. 1956 erbeter 
an Prof. Dr. A. Herrlich, Institut für Infektions- und Tropen- 
medizin, München 9, Am Neudeck 1 (Tel. 21817). 

— 9. „Klinisches Wochenende“ in Innsbruck ar 
10. und 11. November 1956.: Ein Fortbildungkurs in der Diagnosti, 
von Herzkrankheiten am Krankenbett (vor allem Auskultation unc 
Phonokardiographie). (Durch die Verstärker- und Dolmetscher-Anlage 
des Hörsaales vermag jeder Teilnehmer an seinem Sitzplatz mit 
Kopfhörer mit zu auskultieren. Gleichzeitige Projektion der Herz- 
schall-Bilder, sowie Erörterung der Krankengeschichte und Therapie 
durch die Stationsärzte). Anmeldung, evt. mit Zimmervorbestellung 
an das Sekretariat der Med. Univ. Klinik Innsbruck (Tirol). 

— 3, „Fortbildungskurs in praktischer Elektro 


kardiographie“ an der Med. Univ. Klinik Innsbruck (Lei 
tung Doz. Dr. M. Halhuber) vom 12.—17. November 1956. 

Geburtstag: 75.: Prof. Dr. med. Heinz Flörcken, Chefarzt der 
Chirurg. Klinik des St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt a. M., am 
14. Juni 1956. | 

Hochschulnachrichten: Bonn: Zu apl. Proff. wurden ernannt Priv.- 
Doz. Dr. Friedriih Tünnerhoff (Innere Medizin und Lungen- | 
krankheiten) und Priv.-Doz. Dr. Heinz Krebs (Chemie). | 

Hamburg: Der Priv.-Doz. für Augenheilkunde Dr. W. Frie- 
mann, Chefarzt der Augenklin. d. Städt. Krankenanstalten in Bre- 
men, wurde zum apl. Prof. ernannt. | 

Heidelberg: Der Priv.-Doz. für Anästhesiologie, Dr. R. Frey, 
wurde zum apl. Prof. ernannt. Ferner wurde Prof. Frey zum korre- 
spondierenden Mitglied der Österreichischen Gesellschaft für An- 
ästhesiologie, der Association of Anaesthetists of Great Britain and 
Ireland und der Societe Frangaise d’Anaesthesie et 

gewählt. 

München: Reg.-Med.-Direktor Dr. med. habil. Eugen Lederer,, 
Bayerischer Landesgewerbearzt, ist als Doz. für Arbeitsmedizin in die 
Med. Fakultät aufgenommen worden. 

— Zürich: Der Direktor des Histopathologischen Institutes der 
Universität, Prof. Dr. A. von Albertini, Präsident des Schweize- 
rischen Roten Kreuzes, wurde zum Vorsitzenden der Deutschen Ge- 
sellschaft für Pathologie gewählt. — Dr. G. Jaccard habilitierte 
sich für Innere Medizin. — Die Med. Fakultät der Univ. verlieh die 
Würde eines Ehrendoktors der Medizin an Prof. Dr. phil H. Han- 
selmann, St. Gallen. 

Todesfall: Prof. Dr. Eduard Stadler, früher Leitender Arzt der 
Inn. Abtlg. des Stadtkrankenhauses Plaueni.V., starb am 26. April 
1956 in Plauen. Er war Ehrenmitglied der Gesellschaft für Kreislauf- 
forschung und langjähriger Herausgeber der Zeitschrift für Kreis 
laufforschung. 


Beilagen: Chem. ‘Werke Albert, Wiesbaden. — C.F. Boehringer & Soehne| 
G.m.b.H., Mannheim. — BYK-GULDEN Lomberg, G.m.b.H., Konstanz. 
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